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A  MON  PRÉSIDENT  DE  THESE 

LE  PROFESSEUR  BRISSAUD 


Médecin  des  hôpitaux 
Chevalier  de  la  Légion  d’honneur 


DU 


XANTHOME  GÉNÉRALISE 


AVANT-PROPOS 


Nous  avons  eu  l’occasion,  pendant  notre  séjour  à  l’hô¬ 
pital  Lariboisière,  de  rencontrer  deux  cas  de  xanthome  : 
l’un  généralisé  à  la  peau  et  aux  muqueuses,  associé  à 
l’ictère,  chez  une  malade  dont  l’état  général  était  de  ce 
fait  très  affaibli  ;  l’autre,  xanthome  des  paupières  seul 
avec  des  troubles  fonctionnels  insignifiants. 

Ce  contraste  si  frappant  entre  deux  formes  cliniques 
de  la  même  lésion,  la  tache  ou  la  plaque  xanthomateuse, 
nous  donna  l’idée  d’étudier  la  question  et  d’en  faire  le 
sujet  de  notre  thèse. 

Non  seulement  nous  n’avons  pas  trouvé  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  d’observation, où  les  lésions  fussent  aussi 
étendues  que  dans  le  cas  que  nous  présentons,  mais  en¬ 
core  nous  nous  sommes  rendu  compte  de  l’incertitude 
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des  auteurs,  de  l’obscurité  qui  plane  sur  la  symptomato¬ 
logie  et  la  pathogénie. 

Nous  avons  réuni  les  quelques  observations  plus  re¬ 
marquables  de  xanthoroe  généralisé. 

Nous  essayons  en  les  présentant, de  mettre  plus  en  va¬ 
leur,  de  donner  un  relief  à  celte  affection,  considérée 
trop  jusqu’ici  comme  un  syndrome  de  second  plan  d’une 
lésion  du  foie  ;  de  montrer  aussi  que  si  quelques  unes 
réalisent  les  types  décrits,  d’autres  prouvent  au  contraire 

leur  fragilité. 

Cet  ensemble  d'observations-types  réunies  dans  le  mê- 
me  travail  permettra,  nous  l’espérons,  à  celui  qui  vou¬ 
dra  bien  le  lire,  de  se  rendre  un  compte  immédiat  du  ca- 
ractère  de  cette  maladie  encore  peu  connue. 

Une  planche, reproduite  d’après  une  aquarelle  prise  sur 
notre  malade,  donnera  une  idée  des  lésions  si  curieu 

ses  des  paupières  et  des  mains. 

Avant  de  développer  notre  sujet  nous  tenons  à  rendre  - 
un  hommage  à  nos  maîtres  dans  les  hôpitaux. 

Nous  saluons  respectueusement  la  mémoire  de  M.  le  D 
Constantin  Paul  (externat  95-96).  M.  le  Dr  Moutard 
Martin  nous  a  initié  à  la  clinique  médicale,  qu’il  reçoive 
nos  meilleurs  remerciements  pour  Pinterêt  qu  il  a  tou¬ 
jours  bien  voulu  nous  porter  dans  le  courant  de  nos 

études. 

C’est  à  notre  éminent  maître,  M.  le  Professeur  Ter¬ 
rier,  que  nous  devons  notre  enseignement  chirurgical; 
notre  année  d’externat  à  Bichat  (97-98)  restera  parmi  nos 
précieux  souvenirs  ;  nous  lui  adressons  l  expression  de 
toute  notre  reconnaissance. 


M.  le  Professeur  abrégé  Hartmann  a  été  pour  nous, 
non  seulement  le  brillant  et  bienveillant  maître,  mais  en¬ 
core,  dans  des  circonstances  douloureuses,  un  ami  auquel 
nous  resterons  toujours  bien  dévoué. 

Nous  avons  achevé  nos  deux  dernières  années  d’études, 
comme  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris  ;  si  la 
limite  d’âge  qui  nous  a  empêché  de  poursuivre  le  con¬ 
cours  nous  laisse  un  regret,  nous  sommes  heureux  d’a¬ 
voir  pu,  grâce  aux  classements,  obtenir  deux  places  dans 
l’année  ;  l’une  (08-99)  dans  le  service  de  consultation  de 
Lariboisière,  ayant  eu  successivement  comme  chefs,  MM. 
les  Drs  Lion  et  Triboulet;  l’autre  aux  Enfants  malades, 
dans  les  services  de  MM.  les  Dr  d’IIeilly  et  Moizard. 

Que  MM.  les  Dr*  Lion,  Triboulet,  d’Heilly  veudlent 
bien  recevoir  notre  témoignage  de  gratitude. 

Nous  n’oublierons  jamais  le  temps  passé  dans  l’intéres¬ 
sant  service  de  M.  leDr  Moizard,  et  nous  tenons  à  le  re¬ 
mercier  tout  particulièrement,  de  son  sympathique  ac¬ 
cueil. 

Il  y  a  un  an  nous  avons  été  nommé  interne  au  dispen¬ 
saire  burtado-Heine,  dans  le  beau  service  de  consultation 
que  dirige  M.  leDr  Leroux.  Nous  avons  amplement  pro¬ 
fité  de  sa  longue  expérience  des  maladies  des  enfants,  et 
de  ses  co  ;seils  pratiques  ;  qu’il  soit  assuré  de  notre 
respectueux  et  dcvoué  attachement. 

C’est  pendant  le  service  intérimaire  à  Lariboisière 
de  M.  le  Dr  Létienne,  que  nous  avons  eu  Poccasion 
d’observer  les  cas  qui  font  le  sujet  de  notre  thèse  ;  il  n’a 
pas  cessé  depuis  de  nous  prodiguer  ses  conseils  dans  ce 
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travail  et  nous  lui  devons  la  plus  grande  part  d’affection 
et  de  reconnaissance. 

Nous  prions  M.  le  professeur  Berger,  M.  le  professeur 
agrégé  Albarran,  MM.  les  Drs  Tapret,  Thibierge,  Lesage, 
Soupault, médecins  des  hôpitaux,  M.  le  Dr  Bergé,  MM.  les 
D"  Guillemin  et  Michon,  chirurgiens  des  hôpitaux, qui  nous 
ont  montré  si  souvent  leur  bienveillance,  de  recevoir  nos 
sincères  remerciements. 

Nous  sommes  vivement  reconnaissants  envers  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brissaud,  gui  nous  a  fait  le  grand  honneur 
d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse,  et  nous  a  laisse 
prendre  dans  son  service  une  observation  intéressant  ce 
travail. 


CHAPITRE  PREMIER 


Définition.  Historique. 


On  donne  le  nom  de  xanthome  à  une  affection  carac¬ 
térisée  par  l’apparition  sur  la  peau  et  surjles  muqueuses, 
de  taches,  élevures  ou  tumeurs,  de  couleur  jaune  clair, 
tantôt  isolées,  tantôt  disséminées  et  s’accompagnant,  dans 
ce  cas  particulier,  de  troubles  graves  de  l’état  général. 

La  première  mention  que  l’on  trouve  sur  le  xanthome 
dans  la  littérature  médicale,  est  de  Rayer  en  1835.  Il  en 
lit  une  courte  description  dans  son  atlas  des  maladies  de 
la  peau.  Bien  qu’il  eut  pris  soin  de  compléter  sa  mention 
par  une  figure  coloriée  (fig.  15  de  l’atlas),  le  fait  tomba 
dans  l’oubli  ;  aussi  en  1851,  Addison  et  Gull  refirent  de 
leur  côté  la  découverte  du  xanthome,  qu’ils  appelèrent 
alors,  «  Vitiligoïdea  »,  à  cause  de  son  apparente  analogie 
avec  la  forme  de  vitiligo  de  Wiliau  et  Bateman.  Ils  en 
décrivirent  deux  formes,  l’une  plane,  l’autre  tubéreuse. 

La  dénomination  de  xanthélasma  (xavôoç, jaune  etllaçna, 
plaque  de  métal)  fut  plus  tard  proposée  par  Erasmus  Wil¬ 
son, en  1863.  Il  considérait  cette  affection  comme  spéciale 
aux  glandes  sébacées  et  l’avait  même  primitivement  appe¬ 
lée  «  molluscum  sebaceum  ». 
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Après  la  deuxième  édition  du  mémoire  d’Addison  et 
Gull  (1868)  les  travaux,  sur  cette  question  deviennent 
nombreux  et  en  1869,  Bazin,  dans  une  de  ses  cliniques, 
signale  le  premier,  un  cas  de  xanthélasma  généralisé 

avec  ictère. 

Un  travail  de  Hutchinson  (1871)  met  en  relief  les  rap¬ 
ports  du  xanthélasma  avec  d’autres  maladies  simulta¬ 
nées,  notamment  les  affections  du  foie  et  l’ictère. 

Pye  Smith  (1877)  proposa  le  premier  le  nom  de  «  xan- 
thoma  »  qui  a  prévalu  jusqu’ici  et  signale  plus  particuliè¬ 
rement  les  cas  de  généralisation  aux  viscères. 

Murchison  en  1878  dans  ses  leçons  cliniques  sur  les 
maladies  du  foie,  retient  l’attention  sur  la  valeur  du 
xanthome  dans  les  affections  hépatiques. 

Dans  un  exposé  qu’il  fait,  des  cas  avec  autopsies  qui 
ont  été  observés  avant  lui,  il  signale  la  coïncidence  du 
xanthome  avec  des  lésions  hépatiques  très  variées  :  cir¬ 
rhose  hypertrophique  (Hilton  Fagge  1873)  ;  obstruction 
calculeuse  du  canal  cholédoque  (Smith,  Murchison)  ;  obs¬ 
truction  du  canal  hépatique  par  une  hydatide  (Wickam 
Legg  1875), par  un  rétrécissement  simple  (Moxon,  1872), 
et  il  tend  à  admettre  que  le  xanthome  dérive  de  l’ictère, 
quelle  que  soit  la  cause  de  celui-ci,  que  l’ictère  est  indé¬ 
pendant  de  l’obstruction  biliaire  et  qu’il  relève  d’un  dé¬ 
sordre  de  la  nutrition. 

Pendant  cette  période  de  temps,  on  commence  à  étu¬ 
dier  l’affection  en  Allemagne,  où  paraissent  successive¬ 
ment  :  les  travaux  de  Hebra,  qui  considère  le  xanthome 
comme  une  anomalie  de  sécrétion  des  glandes  de  la  peau; 
de  Wirchow  et  Kaposi  (1871  et  1872),  qui  en  font  de 
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Irès  bonnes  descriptions  et  établissent  les  bases  de  la 
ihéorie  néoplasique:  de  Waldeyer  (1873),  Geber  et  Simon, 
etc. 

C’est  à  partir  de  1878,  que  l’on  s’occupe  du  xanthome 
en  France,  pour  la  première  fois,  depuis  les  leçons  de 
Bazin.  Strauss,  dans  sa  thèse  d’agrégation  de  la  même 
année  ( Des  ictères  chroniques ),  fait  un  excellent  résumé 
de  cette  affection. 

Fn  1879  paraissent  les  remarquables  travaux  deCham- 
bard.  Ils  approfondissent  l’anatomie  pathologique  du 
xanthome,  la  nature  de  la  cellule  xanthélasmique,  tendant 
même  peut-être  à  la  différencier  trop  spécialement  et 
aboutissant  à  la  théorie  parasitaire  de  cette  affection. 

.Les  constatations  de  Carry  et  Pierret  (1880)  montrent 
que  l’évolution  xanthomateuse  correspond  à  un  processus 
de  déqénération, qui  amène  la  destruction  de  la  cellule  et 
la  transformation  de  ses  graines  en  cristaux  de  thyrosnie. 

Balzer  (1882-1884)  établit  nettement  les  lésions  du  tissu 
élastique,  qui  dans  certains  cas  ont  une  importance  pré¬ 
dominante. 

Chauffard,  Ouinquaud,  Besnier  et  Doyen  enrichissent  la 
collection  des  observations  et  discutent  la  pathogénie  de 
l’affection. 

Malcom  Morris,  en  1883,  sépare  la  forme  diabétique  du 
xanthome  de  la  forme  vulgaire,  séparation  sur  laquelle 
plus  tard  discuteront  encore  les  auteurs  et  en  particulier 
Besnier. 

Touton,  Kôbner  en  Allemagne  (1889),  avancent  l’opi¬ 
nion  d’une  origine  embryonnaire  des  cellules  xanthoma¬ 
teuses.  lis  précèdent  ainsi  l’excellent  travail  de  Tôrôk 
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(1893)  qui  établit  et  précise  cette  théorie  à  laquelle  vien¬ 
nent  se  ranger  actuellement  la  plupart  des  auteurs. 

En  1894,  Chauvière,  réunit  dans  sa  thèse  inaugurale 
plusieurs  observations  de  xanthome  juvénile. 

Parmi  les  travaux  les  plus  récents,  signalons  enfin  ceux 
de  Hallopeau,  qui  soutient  que  la  localisation  hépatique 
ou  pancréatique  du  xanthome  commande,  selon  les  cas, 
les  formes  avec  ictère  (forme  vulgaire)  ou  la  forme  dite 
diabétique*,  les  leçons  cliniques  de  Gaucher,  les  travaux 
d’Hutchinson  (1898),  de  Feulard,  Thibierge,  les  études 
histologiques  de  Unna,  de  Darier. 

U  y  a  une  tendance  manifeste,  dans  ces  dernières 
années,  à  séparer  nettement  les  diverses  formes  cliniques 
du  xanthome. 


CHAPITRE  II 


Symptomatologie . 


Le  xanlhome  se  présente,  en  tant  qu’élément  isolé,  sous 
trois  formes  ;  tantôt  il  s’agit  d’une  petite  tache  plane,  à 
contour  irrégulier,  sans  limite  précise  ou  à  bords  très 
légèrement  surélevés  sur  les  parties  saines,  c’est  le  xan- 
thoma  planum ,  vitili goidea  plana  des  anciens  auteurs, 
tantôt  ce  sont  de  très  petites  tubérosités ,  variant  du  vo¬ 
lume  du  grain  de  mil  à  celui  d’un  pois,  enfin  dans  cer¬ 
tains  cas  elles  peuvent  atteindre  celui  d’une  noisette,  d’une 
noix  même,  c’est  le  xanthome  en  tumeurs . 

Ces  trois,  divisions  bien  établies  par  Besnier  et  Doyon, 
sont  caractéristiques,  elles  peuvent  exister  soit  à  l’état 
isolé,  ce  qui  est  plus  fréquent  pour  la  forme  plane,  soit 
associées  sur  le  même  sujet. 

1)  Le  xanthome  plan ,  forme  des  petites  taches  jaunes, 
couleur  peau  de  chamois,  jaune  beurre  frais,  parfois  rou¬ 
geâtres,  arrondies  ou  ovalaires,  ayant  une  dimension  de  5 
à  15  mm.  Douces  et  lisses  au  toucher,  elles  sent  disposées 
dans  le  sens  des  plis  delà  peau. 

Siégeant  ordinairement  aux  paupières,  elles  sont  indo¬ 
lentes,  et  apparaissent  insensiblement,  ne  donnant  lieu  à 
aucun  malaise  et  à  moins  de  dimensions  disproportionnées, 
ce  qui  est  rare,  ne  gênant  nullement  le  mouvement  des 
paupières. 
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On  les  trouve  également  moins  fréquemment  sur  d’au¬ 
tres  parties  du  corps.  Dans  l’observation  que  nous  citons 
de  xanthélasma  généralisé,  elles  existent  au  niveau  du  cou, 
où  elles  forment  de  chaque  côté  une  large  plaque  plane 
de  5-6  centimètres  de  largeur;  sur  le  nez,  sur  les  joues. 

Signalons  enfin  comme  rentrant  dans  cette  variété 
plane,  les  lignes  jaunes  que  Ton  voit  apparaître  dans 
quelques  cas  sur  les  plis  de  flexion  de  la  paume  de  la 
main  ou  dans  les  plis  de  la  plante  des  pieds,  la  flaves- 
cence  diffuse  qui  existe  dans  ces  régions  et  les  traînées 
jaunâtres  à  contours  irréguliers  qui  existent  dans  les 
formes  disséminées,  sur  les  diverses  muqueuses  (voy.  obs. 
I  et  ii)  :  le  prépuce,  la  vulve,  la  bouche,  les  conjonc¬ 
tives,  la  cornée  (cas  de  Gaucher  et  Herscher). 

Dans  un  cas  de  Virchow  la  cornée  était  envahie  d’un 
côté  par  des  taches  jaunes  multiples  sous  forme  de  dépôts 
jaunâtres,  de  l’autre  par  des  petites  tumeurs  xanthoma¬ 
teuses  supprimant  complètement  la  vision. 

2)  Le  xanthome  tubèreux  affecte  la  forme  de  nodosités 
jaunes  à  surface  lisse  et  parfois  entourée  d’une  auréole 
rouge  (xanthome  dit  des  diabétiques).  Elles  peuvent  sur¬ 
venir  secondairement  sur  le  xanthome  plan  et  se  déve¬ 
lopper  en  si  grande  abondance,  qu’il  en  résulte  quelque¬ 
fois,  surtout  lorsqu’elles  sont  périfolliculaires  ou  lorsqu’elles 
entourent  un  comédon,  un  aspect  qui  rappelle  celui  des 
acnés  ponctuées  (Hallopeau).  Quelquefois  elles  sont  ombi¬ 
liquées. 

On  les  rencontre  rarement  sur  les  paupières,  mais  elles 
se  développent  surtout  aux  oreilles,  au  cou,  à  la  face  pal¬ 
maire  des  mains  et  sur  la  plante  des  pieds,  où  elles  re- 


couvrent  souvent  les  lignes  jaunes  précédemment  décri¬ 
tes;  sur  le  tronc,  les  fesses,  le  cuir  chevelu. 

Elles  présentent  le  plus  souvent  des  trajets  linéaires, 
correspondant  ou  non  à  des  trajets  nerveux  (cas  de  KÔ- 
bner,  voyez  obs.  10),  quelquefois  même,  une  disposition 
zostériforme  (obs.  IX). 

Cette  forme,  comme  le  xanthome  plan,  peut  apparaître 
sans  être  suivie  de  troubles  généraux;  mais  souvent,  soit 
au  moment  des  poussées  éruptives,  soit  en  plein  dévelop¬ 
pement,  elle  occasionne  une  sensation  d’engourdissement, 
de  brûlure,  de  picotements,  assez  douloureuse  pour  mettre 
obstacle  au  travail  manuel  ou  à  la  marche.  Dans  la  belle 
observation  de  Hillairet,  que  nous  reproduisons  presque 
in-extenso ,  les  tubérosités,  petites  et  dures  étaient  sensi¬ 
bles  à  la  pression  légère;  elles  réveillaient  une  sensa¬ 
tion  d’engourdissement,  de  douleur  comparable  à  la  con¬ 
tusion  d’un  nerf  ou  d’une  cicatrice.  Hardavay  cite  un  cas 
(obs.)  dans  lequel  les  poussées  de  tubérosités  xanthoma¬ 
teuses  étaient  précédées  de  névralgies,  comparables  aux 
névralgies  zostériennes. 

Dans  notre  observation  les  poussées  éruptives  coïnci" 
daient  avec  des  démangeaisons  intolérables. 

3). — Le  xanthome  en  tumeur  est  signalé  pour  la  première 
fois  par  Besnier  et  Doyon.  Ce  sont  pour  ces  auteurs  plu. 
tôt  des  lésions  chirurgicales  que  médicales .  Sessiles  ou 
pédiculées,  à  pédicule  large  ou  étroit,  elles  ont  des  volu_ 
mes  variant  d’une  noisette  à  un  œuf  de  pigeon,  exception- 
nellemet  elles  atteignent  le  volume  d’un  œuf  de  poule  (cas 
de  Kôbner,  Besnier.  Carry).  Elles  siègent  de  préférence 
sur  les  membres,  sur  le  côté  de  l’extension,  aux  coudes, 
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aux  genoux,  aux  chevilles  et  dans  les  endroits  soumis  ha¬ 
bituellement  aux  pressions  prolongées;  on  les  rencontre 
cependant  aussi  dans  les  plis  de  flexion. 

Dermiques  le  plus  souvent,  elles  peuvent  être  hypoder¬ 
miques,  entourer  le  périoste,  les  tendons.  Dans  ces  cas 
elles  sont,  soit  mobiles  sous  la  peau,  soit  adhérentes  à  elle. 
On  les  rencontre  assez  fréquemment  sur  la  lace  dorsale 
des  doigts  (cas  de  Pavy  1866),  plus  rarement  sur  les  ten¬ 
dons  d’Achille,  triceps,  etc,  (cas  d’Hutchinson)  obs.  18. 
Elles  existent  exceptionnellement  sur  les  muqueuses. 

Certaines  d’entre  elles  sont  mollasses,  de  la  consistance 
des  molluscum,  d’autres  sont  très  dures  et  se  laissent  à 
peine  traverser  par  une  épingle  (fibroxanthomes). 

Un  des  caractères  fréquents  du  xanthome  est  la  symé 
métrie  parfaite  des  lésions,  dans  les  diverses  formes.  Si 
elle  n’existe  pas  dès  l’apparition  de  la  tache  ou  de  la  tubé¬ 
rosité  isolée,  elle  ne  tardera  pas  à  survenir  plus  tard  à 
l’occasion  d’une  seconde  poussée  sur  un  point  symétri¬ 
quement  opposé.  Cette  symétrie  existe  surtout  pour  les 
formes  planes  et  tubéreuses  ;  elle  est  frappante  dans  le  cas 
que  nous  présentons  (voir  planche  ),  nous  y  reviendrons 
en  discutant  la  pathogénie  de  l’affection. 

Formes  cliniques.  —  Les  trois  variétés  de  lésions  cuta¬ 
nées  décrites  plus  haut,  peuvent  se  présenter  soit  locali¬ 
sées  à  une  partie  du  corps,  soit  disséminées.  De  là  l’origine 
des  deux  grandes  formes  cliniques  du  xanthome  admises 
par  tous  les  auteurs,  la  forme  localisée  et  la  forme  géné„ 
ralisée  sur  laquelle  nous  insisterons  tout  particulière¬ 
ment. 

a)  La  forme  localisée ,  existe  surtout  pour  la  variété 
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plane  et  a  son  siège  le  plus  fréquent  aux  paupières.  — 
Le  plus  souvent,  elle  se  traduit  par  une  ou  deux  petites 

papules  jaunes,  du  volume  d’une  lentille,  situées  àla  partie 

* 

interne  de  l’angle  de  l’œil  et  empiétant  plus  ou  moins 
sur  les  paupières. 

Elles  peuvent  être  unilatérales,  ou  bilatérales  et  symé¬ 
triques.  Dans  des  cas  très  rares  elles  forment  un  cercle 
plus  ou  moins  complet  autour  de  la  fente  palpébrale,  assez 
élevé  vers  l’insertion  des  paupières  pour  gêner  légère¬ 
ment  les  mouvements  ;  d’ordinaire  elles  n’occasionnent 
aucune  gêne. 

II  est  exceptionnel  de  trouver,  en  même  temps  qu’un 
xanthome  localisé  des  paupières,  une  localisation  de  la 
lésion  sur  une  autre  partie  du  corps  ;  Tôrôk  dans  son 

mémoire  (1893)  en  cite  deux  cas  seulement:  l’un  de  Kaposi, 

/ 

localisé  à  la  partie  droite  du  cou  et  l’autre  de  Crockes  sur  la 
pointe  de  la  langue.  Nous  avons  trouvé  deux  autres  cas  dont 
nous  citons  les  observations  :  l’un  de  Chambard  (1877),  où 
le  xanthome  des  paupières  coïncidait  avec  quelques  pa¬ 
pules  sur  l’aréole  des  mamelons,  l’autre  de  Hutchinson, 
(1889)  où  il  s’accompagnait  de  tubercules  tendineux  déna¬ 
turé  xanthomateuse. 

Beaucoup  plus  fréquente  que  les  autres  variétés  de 
xanthome,  cette  forme  est  la  plus  anciennement  connue; 

«  »itt  qui  fait  l’objet  du  mémoire  de  Rayer  en  1835  et 
d’Addison  et  Gull. 

Pour  ces  auteurs,  pour  Hutchinson  en  particulier,  les 
taches  des  paupières  révèlent  un  état  pathologique  du 
foie,  le  plus  souvent  antérieur  à  leur  apparition.  Pour  Hut- 
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chinson  si  on  interroge  bien  les  personnes  qui  en  sont 
atteintes,  ordinairement  bien  portantes,  on  apprend  qu  el¬ 
les  ont  eu,  à  l’âge  adulte  ou  même  dans  l’enfance,  une  ou 
plusieurs  attaques  de  jaunisse. 

Si  cette  coïncidence  existe,  les  cas  sont  nombreux 
cependant  où  on  ne  les  rencontre  pas,  et  nous  en  donnons 
un  exemple  par  les  trois  dernières  observations  de  notre 
travail,  où  il  s’agit  de  sujets  nerveux  n’ayant  jamais  eu,  ni 
ictère,  ni  coliques  hépatiques. 

g)  La  forme  généralisée  est  beaucoup  plus  rare. 

Signalée  pour  la  première  fois  par  Bazin  en  1869,  dans 
une  remarquable  observation,  c’est  surtout  Chambard^ 
dans  son  mémoire  sur  les  xanthomes,  qui  a  insisté  sur 
sa  description. 

Depuis,  les  observations  se  sont  multipliées,  mais  on 
compte  les  cas  (4-5)  où  il  y  a  généralisation,  dans  le  vrai 
sens  du  mot,  c’est-à-dire  à  la  peau,  aux  muqueuses  et 
aux  viscères. 

L’affection  survient  ordinairement  à  l’âge  adulte,  de  35 
à  50  ans.  On  cite  des  cas  (cas  de  Carry)  cependant,  où 
elle  est  survenue  dans  l’enfance  ou  même  chez  les  ado¬ 
lescents. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  le  xauthome  généralisé 
est  associée  à  P  ictère  qui  précède,  accompagne  ou  suit 
l’éclosion  de  l’éruption. 

Murchinson,  dans  ses  leçons  cliniques  des  maladies  du 
foie,  retient  l’attention  sur  la  valeur  de  cet  ictère.  11 
serait  indépendant  de  l’obstruction  biliaire  et  révélerait 
un  désordre  marqué  de  la  nutrition.  Cette  question,  nous 
le  verrons,  est  très  discutée. 


Dans  notre  observation,  l’ictère  a  précédé  d'un  an  l’é¬ 
ruption,'  dans  celle  d’Hillairet  de  16  mois.  Dans  celle 
de  GhaulTard  de  2  ans. 

Dans  le  cas  de  Carry,  cliez  un  enfant  de  quatre  ans, 
c’est  la  lésion  xanthomateuse  qui  a  précédé  l’ictère  et 
l’hypertrophie  du  foie  ;  enfin  dans  un  cas  de  Duhot, 
le  xanthome  est  survenu  sans  ictère,  ou  du  moins  on 
ne  peut  croire  à  une  relation  existant  entre  l’éruption 
et  un  ictère  dont  fut  atteint  le  malade  en  question,  35  ans 
avant. 

La  coloration  générale  de  la  peau  est  ordinairement 
brun-jaune,  brun-rougeâtre,  c’est  ce  qui  a  fait  dire  à  Carry 
et  Besnier,  que  souvent  il  n’y  a  pas  ictère  vrai  mais 
xantochromie ,  ou  coloration  ocreuse  de  la  peau.  Dans 
ces  derniers  cas  d’ailleurs  on  n’a  pas  trouvé  de  pigments 
biliaires  dans  l’urine  (Hayem). 

Le  début  de  l’éruption  a  lieu,  soit  par  les  paupières 
(obs.  n°  1),  soit  par  les  mains  (Chambard).  Elle  suit  une 
marche  envahissante  et  s’étend  par  poussées  aiguës,  coïnci¬ 
dant  avec  des  poussées  d’ictère  et  souvent  avec  des  dé¬ 
mangeaisons,  des  picotements  ou  brûlures  au  niveau  des 
parties  nouvellement  atteintes. 

Hutchinson  attire  particulièrement  l’attention  sur  la 
céphalée  qui  existerait  dans  certains  cas  au  moment  des 
périodes  d’éruption.  Nous  indiquerons  encore  :  les  palpi¬ 
tations,  vertiges,  les  bouffées  de  chaleur,  les  troubles 
vaso-moteurs,  rougeur  vineuse,  sensation  de  froid  aux 
extrémités,  amblyopie,  névralgies,  troubles  de  l’innerva¬ 
tion,  que  nous  avons  observés  dans  plusieurs  cas. 

L’hyperthrophie  du  foie  existe  presque  toujours  ;  on 
Mircousch  2 
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constate  dans  quelques  cas  l’hypertrophie  de  la  rate  (obs. 
pers.). 

Aucun  auteur  ne  signale  de  calculs  dans  les  selles,  et 
cependant  les  malades  ont  quelquefois  des  crises  doulou¬ 
reuses,  de  l’hépatalgie. 

La  réaction  de  Gemlin  existe  ou  non  suivant  qu’il  y  a 
ictère  vrai  ou  seulement  xanthochromie. 

Nous  avons  noté  enfin  dans  les  différentes  observa¬ 
tions  une  hypoglobulie  manifeste.  Dans  notre  observa¬ 
tion,  le  chiffre  des  globules  rouges  est  abaissé  à  2.484.960, 
dans  celle  de  Chauffard,  il  est  de  4.00030,  et  ne  contient 
que  55  0/0  de  la  teneur  totale  d'hémoglobine. 

Les  lésions  du  xanthome  généralisé  sont  persistantes, 
rarement  elles  rétrocèdent;  les  malades  finissent  par 
succomber  soit  dans  le  marasme,  la  cachexie  avec  ascite, 
œdème  des  jambes,  soit,  comme  dans  notre  cas  particu¬ 
lier,  par  hémorrhagies  nasales  et  hémathémèses.  La  ma¬ 
ladie  est  donc  très  grave  et  se  termine  toujours  par  la 
mort.  Sur  3  cas  signalés  par  Hutchinson  les  trois  malades 
ont  succombé.  Deux  des  cas  que  nous  publions  ont  eu  la 
même  fin. 

A  l’autopsie,  on  trouve  dans  tous  les  cas,  des  lésions 
dans  les  viscères,  soit  dans  leur  parenchyme,  soit  sous 
les  séreuses.  Nous  les  décrirons  en  détail  dans  le  cha¬ 
pitre  consacré  à  l’anatomie  palhologique. 

Si  le  xanthome  généralisé  à  la  peau  et  aux  muqueu¬ 
ses  avec  hypertrophie  du  foie  et  ictère  est  rare,  par  contre 
on  trouve  assez  fréquemment  les  cas  de  xanthomes  dis¬ 
séminés,  ce  que  les  auteurs  anglais  ou  allemands  appel¬ 
lent  le  xanthoma  multiplex.  Dans  ces  cas  les  lésions 
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quoique  très  étendues,  ne  s’accompagnent  pas  d'un  état 
général  grave,  elles  sont  môme  très  souvent  compatibles 
avec  une  santé  relativement  bonne,  et  on  ne  note  que 
rarement  un  ictère  ou  une  hypertrophie  hépatique,  ayant 
précédé  les  symptômes  cutanés. 

Les  auteurs  ont  noté  leur  coïncidence  avec  le  diabète, 
ou  leur  apparition  dans  le  jeune  âge  et  en  ont  créé  des 
formes  spéciales, quelques-uns  tendant  ainsi  à  les  séparer 
du  xanthome  :  la  forme  diabétique  et  la  forme  juvénile. 

Xous  nous  élevons  avec  certains  auteurs  Besnier  et, 
Dovon  entre  autres,  contre  cette  manière  de  voir. 

Pour  nous,  elles  constituent  la  même  maladie,  d’une 
intensité  moindre  certainement,  avec  peut-être  moins  ou 
pas  de  lésion  viscérale,  mais  leur  caractère  clinique  n’est 
pas  aussi  tranché  qu’on  a  bien  voulu  le  dire,  la  lésion  est 
la  même,  les  signes  donnés  comme  distinctifs,  existent 
aussi  bien  dans  les  formes  de  xanthome  dit  vulgaire. 

Le  xanthome  des  diabétiques ,  cité  déjà  dans  le  mé¬ 
moire  d’Addison  et  GjII,  a  été  pour  la  première  fois  mis 
en  valeur  par  Malcolm  Morris  en  1883.  Signalé  ensuite 
dans  l’étude  critique  de  Chambard  (1883-1884),  les  obser¬ 
vations  se  sont  multipliées  par  la  suite  et  nous  citerons 
parmi  les  plus  importantes  celles  de  Gendre  (1880)  Cavafy 
Colcott  Fox,  Robinson,  Besnier  (obs.  n°  3  1889),  Tôrôk, 
Hallopeau. 

En  voici  les  signes  distinctifs  d’après  Malcolm  Morris, 
Lnna,  Barlow,  Torok  et  Hallopeau,  auteurs  qui  ont  sur¬ 
tout  une  tendance  séparative. 

L’affection  survient  habituellement  chez  des  sujets 
atteints  de  glycosurie  ordinairement  transitoire  et  inter- 
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mittente.  Elle  n’est  jamais  congénitale.  Il  n’y  a  jamais 
d’ictère.  On  rencontre  les  mêmes  lésions  :  papules,  tubé¬ 
rosités,  tumeurs,  dans  le  xanthome  vulgaire,  mais  il  n’y  a 
pas  d’altérations  palpébrales, les  muqueuses  sonlépargnées. 
Les  éléments  siègent  surtout  sur  le  coté  extension  des 
membres,  ils  ont  une  couleur  rouge  sombre  et  par  place 
et,  seulement  dans  une  partie  des  éléments,  une  teinte  - 
jaunâtre  rappelant  le  xanthome  vulgaire. 

Dures  au  toucher,  elles  forment  des  traînées  éruptives, 
offrant  une  analogie  parfaite  par  leur  disposition  autour 
des  follicules  pilo-sébacés,  avec  les  éléments  des  nævi 

périfolliculaires  (Hallopeau). 

Ces  lésions  ont,  contrairement  au  xanthome  vulgaire, 
une  évolution  ;  elles  peuvent  disparaître  sans  laisser  de 
traces  et  reparaître  par  poussées.  Elles  peuvent  s’ulcérer  et 
se  cicatriser.  Enfin  elles  s’accompagnent  de  phénomènes 
subjectifs  plus  marqués  :  prurit,  douleurs  spontanées  et 
provoquées  (primitives  ou  secondaires). 

Dans  les  nombreuses  observations  que  nous  avons  par¬ 
courues  nous  avons  été  étonnés  de  trouver  . 

1)  Des  xanthomes  non  diabétiques,  qui  rétrocédaient 
ou  disparaissaient, comme  les  xanthomes  diabétiques. 

Dans  le  cas  de  Duhot  (Obs.n»  VII),  il  s’agit  d’un  sujet  a 
antécédents  hépatiques  avec  xanthochromie  dont  les  lésions 
rétrocédaient,  apparaissaient  par  poussées  successives  et 
qui  présentaient  des  nodules  xanthomateux  hyperémiés. 

2)  Dans  le  cas  de  Chauffard  (Obs.  n»  VI),  le  xanthome 
affecte  la  forme  diabétique,  mais  il  y  a  une  plaque 
jaune  palpébrale,  les  plaques  sont  intra-dermiques  et  il 
est  survenu,  en  dehors  de  toute  glycosurie  et  de  toute 
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lésion  hépatique,  recherchées  de  la  façon  la  plus  minu¬ 
tieuse.  Les  lésions  réont  jamais  rétrocédé. 

3)  Dans  le  cas  de  Rénon  et  Follet  (Obs.  n°  VIII),  le  xan¬ 
thome  prend  la  forme  diabétique.  Or,  le  sujet  n’est  plus 

^glycosurique  depuis  quatre  ans,  avant  l’apparition  pre¬ 
mière  de  son  éruption.  Diabétique  en  1893,  le  xanthome 
apparaît  en  1897  et  lesauteurs  suivirentl’affection  jusqu’en 
1898,  sans  jamais  plus  rencontrer  de  sucre  dans  les  urines. 

Ils  constatent  de  plus  l’existence  de  traînées  jaunes 
sur  la  plante  des  pieds  et  des  mains,  ce  qui  ri  est  pas  in¬ 
diqué  dans  le  xanthome  diabétique. 

4)  Dans  notre  observation,  dans  celle  de  Chambard,  dans 
celle  d’Hardavay  il  y  a  des  phénomènes  subjectifs  très 
marqués  :  prurit  intense,  sensation  de  brûlures,  névral¬ 
gie  à  forme  zostérienne  et  cependant  toutes  les  trois 
rentrent  dans  la  catégorie  des  xanihomes  ordinaires. 

5)  Si  l’ictère  n’existe  pas  chez  les  xanthomateux  glyco- 
suriques,il  est  très  fréquentaussi  de  ne  pas  le  rencontrer 
dans  le  xanthome  vulgaire. 

La  forme  juvénile  signalée  déjà  par  Jackson  en  1882, 
est  bien  mise  en  valeur  dans  la  thèse  inaugurale  de 
Chauvière  (1894).  Cet  auteur  réunit  une  trentaine  d’ob¬ 
servations,  parmi  lesquelles  nous  citerons  comme  plus 
importantes,  celles  de  Thibierge,  Carry,  Barlow, Crocker, 
Poengsen,  Lehzen  et  Knauss. 

Sur  les  39  observations  de  xanthome  juvénile,  il  trouve 
quatre  congénitales  et  13  avant  lage  de  5  ans.  Ceux  (fui 
se  sont  développés  plus  tard  ont  toujours  fait  leur  appa¬ 
rition  à  belge  de  14  ans. 

Voici  les  caractères  de  cette  forme  : 
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La  maladie  apparaît  surtout  avant  5  ans  (plus  de  la 
moitié  des  cas). 

Elle  est  héréditaire.  La  localisation  aux  paupières  est 
exceptionnelle  ;  par  contre,  très  souvent  on  constate  la 
généralisation  sur  le  reste  du  corps  avec  les  mêmes 
aspects  des  lésions  que  pour  le  xanthome  vulgaire  et  avec 
une  idendilé  anatomo-pathologique  complète. 

Il  n’y  a  pas  ictère,  ni  hypertrophie  du  foie. 

Pas  de  sucre  dans  les  urines. 

4e  Le  xanthome  élastique  de  Balzer  est  plutôt  une  va¬ 
riété  analhomo-pathologique  que  cPnique.  Les  lésions  pré- 
scntentla  même  disposition  quedans  lexanthome  vulgaire, 
Elles  sont  constituées  par  la  confluence  de  petites  masses 
lenticulaires  centrées  par  un  orifice  brunâtre,  que  sépare 
un  réseau  violacé.  Au  pourtour  des  plaques  elles  sont  en¬ 
tourées  d’une  auréole  rouge. 

Quelquefois  elles  coexistent  avec  de  larges  plaques 
pigmentées  de  la  peau. 

Nous  verrons  au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique, 
la  différence  qui  existe  entre  les  lésions  du  xanthome 
élastique  et  celles  du  xanthome  vulgaire,  et  qui  porte 
comme  le  reconnaît  l’auteur  lui-même,  sur  une  disposition 
particulière  du  tissu  élastique,  prédominante  dans  cette 
variété,  mais  pouvant  exister  aussi  dans  les  autres 
formes. 


CHAPITRE  III 


Étiologie. 


Les  xanthomes  peuvent  survenir  à  tout  âge. 

Si  les  anciens  auteurs  ne  connaissaient  pas  encore  les 
cas  qui  surviennent  dans  l’enfance,  actuellement,  le  nom¬ 
bre  des  observations  réunies  est  assez  nombreux  pour 
pouvoir  affirmer  cette  donnée. 

Existant  quelquefois  congénitalement,  on  le  voit  chez 
l'enfant,  apparaître  surtout  avant  Page  de  5  ans,  mais  il 
survient  également  chez  les  adolescents,  avec  une  fré¬ 
quence  particulière,  de  14  à  16  ans  L’affection  se  mani¬ 
feste  surtout  à  Page  adulte,  elle  semble  plutôt  fréquente 
chez  les  femmes.  Plutôt  rare  en  France,  elle  semble  au 
contraire  exister  plus  souvent  en  Angleterre  ou  comme 
nous  Pavons  vu,  elle  a  été  le  mieux  décrite. 

IJ  hérédité  directe  a  été  considérée  par  tous  les  auteurs 
comme  jouant  un  rôle  prépondérant  ;  on  la  retrouve  dans 
un  très  grand  nombre  d’observations,  mais  elle  manque 
assez  souvent.  Par  contre  les  auteurs  signalent  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  une  hérédité  indirecte  par  rapport  aux  nœvi , 
surtout  dans  les  cas  de  xanthorne  juvénile.  Nous  verrons 
que  ce  fait  acquiert  de  l’importance  dans  la  pathogénie 
de  l’affection. 

Church,cite  une  observation  très  curieuse,  d'une  famille 
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composée  de  trois  garçons  et  quatre  filles.  Le  fils  aine 
eut  trois  filles  dont  une  fut  atteinte  de  xanthelasma.  Un 
second  fils  avait  une  pigmenfation  considérable  de  la 
peau.  La  fille  aînée  était  atteinte  elle-même  dexanthome, 
la  seconde  a  un  fils  xanthomateux,  la  quatrième  a  un 
enfant  également  atteint. 

Aucun  d’eux  n’eut  de  lésions  du  loie. 

Ce  rapport  entre  les  alfeciions  du  foie  et  le  xanthome  sur 
lequel  les  auteurs  ont  tant  insisté,  date  depuis  les  premiers 
travaux  d’Addison  et  Ciull.  Sur  2/  cas  îeunis  par  Hebra, 
l’apparition  des  taches  a  toujours  été  précédée  d  ictère. 
Kaposi  sur  27  cas  appartenant  à  divers  auteurs  a  trouvé 
15  fois  la  coïncidence.  Dans  les  12  autres  aucune  mention 
n’en  était  faite. 

Gaucher  fa  rencontré  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 

Tôrôk  sur  40  cas  a  trouvé  le  xanthome  associé  à  l’ic¬ 
tère  24  fois  et  à  peu  près  dans  tous  les  cas  il  y  a  eu  soit 
hypertrophie  du  foie,  soit  cirrhose.  Par  contre  Hutchin- 
son  alfirme  que  dans  beaucoup  de  ses  cas  il  n'a  pas 
trouvé  d’affection  hépatique  ;  sur  30  cas  personnels  il  ne 
l’a  rencontrée  que  6  fois.  Murchinson  signale  la  coexistence 
fréquente  et  s’appuie  sur  de  nombreuses  autopsies. 

Nous  ferons  remarquer  que  le  nombre  des  xanthomes 
sans  ictère  est  considérable. 

Que  dans  beaucoup  d’observations,  qui  ont  servi  aux 
statistiques  précédentes  on  compte  des  ictères  ayant  pré¬ 
cédé  de  5,  10,  15  ans  et  même  plus,  l’apparition  des 
premières  papules  xanlhélasmiques,  ce  qui,  croyons-nous, 
retire  une  certaine  valeur  au  symptôme. 

Que  les  cas  donnés  comme  ictère  ne  sont  souvent, 
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que  ce  que  Besnier  a  appelé  la  xanthochromie ,  c’est-à- 
dire  une  coloration  jaune-brunâtre  de  la  peau, particulière 
aux  xanlhornateux  ;  qu’enfin  les  cas  de  coliques  hépati¬ 
ques,  coïncidant  avec  une  éruption  de  xanthélasrna  ne 
sont  presque  jamais  accompagnés  d’évacuation  de  calculs 

dans  les  selles  (Voir  obs.  Krauss). 

On  a  signalé  la  coexistence  du  xanthome  avec  le  dia¬ 
bète,  avec  diverses  affections  nerveuses,  l’hystérie,  l’ataxie 
locomotrice,  les  paralysies,  la  polyurie;  nous  en  présente¬ 
rons  quelques  observations.  Notons  enfin  comme  très  fré¬ 
quents  dans  les  antécédents  pathologiques  des  xanthoma¬ 
teux, le  rhumatisme  articulaire  aigu,  l’arthritisme  ;  comme 
très  rare,  la  coexistence  avec  des  kystes  sébacés,  des 
lipomes,  avec  l’atrophie  sénile  de  la  peau. 
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CHAPITRE  IV 


Anatomie  pathologique. 


Le  premier  travail  anatomo-pathologique  sur  le  xanthé- 
lasma  est  dû  à  Pavy  (1806).  Il  constata  la  présence  delà 
graisse  dans  les  cellules  du  cierme  et  lui  attribua  la  colo¬ 
ration  jaune  des  plaques,  qu’il  appelait  encore,  vitib- 
goïdea.  Il  vit  en  outre  la  prolifération  du  tissu  con- 
jonct.f. 

Ces  faits  furent  confirmés  par  les  recherches  d’Hil- 
ton-Fagge,"de  Smith,  Virchow,  Waldeyer,  Murchinson. 

Geber  et  Simon  insistèrent  davantage  sur  les  altéra¬ 
tions  cellulaires  des  glandes  sébacées.  Celles-ci  étaient 
hypertrophiées  et  leurs  cellules  en  prolitération  active. 

Les  nolion-s  histologiques  sur  le  xanthome  furent  pré- 
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cisées  ensuite  par  les  travaux  de  Chambard.  Ils  contri¬ 
buèrent  àdéfinir  l'élément  qui  jusqu’ici  passe  pour  carac¬ 
téristique  «la  cellule  xanthélasmique  ». 

Voici  une  description  de  la  lésion  : 

Sous  des  couches  épidermiques  saines  ou  peu  mo¬ 
difiées,  se  trouvent  des  cellules  conjonctives  altérées. 
Volumineuses,  affectant  des  formes  diverses,  fusiformes 
ou  étoilées,  elles  portent  un  noyau  perdu  au  milieu  de 
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granulations  généralement  fines,  et  présentent  cette 
forme  (le  dégénérescence  dite  «  de  tuméfaction  trouble» 
(Wirchow). 

Entre  ces  cellules  est  une  trame  conjonctive  déve¬ 
loppée,  quelquefois  très  compacte  et  excessive,  au  point 
de  retenir  l’attention  autant,  sinon  plus, que  le  processus 
de  stéatose  (fibro-xanthomatose). 

Au  centre  même  du  xanthome  on  aperçoit  des  cellules 
conjonctives  typiques  :  les  cellules  xanlliélasmiques,  ce 
sont  de  grosses  vésicules  irrégulièrement  sphériques 
ou  ovalaires,  à  contours  arrondis,  d’une  réfringence  ana¬ 
logue  à  celle  des  matières  grasses  et  d’une  coloration 
qui  varie  du  jaune  clair  au  jaune  d’or  (Chambard).  Elles 
se  colorent  d’ailleurs  en  brun  noir  par  l’acide  osmique  et 
forment  des  masses  mûriformes  constituées  par  une  in¬ 
finité  de  petites  granulations. 

Elles  présentent  un  ou  plusieurs  noyaux  et  assez  sou¬ 
vent  des  figures  de  Karyokinèse. 

En  traitant  la  coupe  par  le  chloroforme,  la  graisse  est 
dissoute  et  l’on  voit  apparaître  un  bloc  pâle,  réfringeant 
de  proloplasrna,  parsemé  de  vésicules  innombrables  et 
contenant  en  outre  de  petites  granulations  de  5  à  6  p.  de 
diamètre,colorées  par  le  carmin. 

Le  tissu  conjonctif  forme  des  mailles  plus  ou  moins  fines 
au  milieu  desquelles  se  trouvent  les  cellules  xanthélasmi- 
ques.  A  la  périphérie,  il  forme  souvent  une  petite  zone  de 
condensation  où  les  fibres  sont  orientées  de  façon  à  limi¬ 
ter  le  nodule. 

Dans  certains  cas ,  la  prolifération  conjonctive  est 
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dominante ;  c’est  un  des  caractères  de  la  forme  tubé¬ 
reuse  et  du  xanthome  en  tumeur. 

Une  particularité  anatomo-pathologique  importante  du 
xanthome,  décrite  par  M.  Balzer,  c’est  I  altération  des 
fibres  élastiques.  Celles-ci  s’hypertrophient  au  point  de 
prendre  des  dimensions  doubles  ou  triples  du  volume  nor¬ 
mal.  Elles  se  fendent  et  subissent  une  segmentation,  qui 
après  avoir  transformé  la  fibre  en  un  cordon  moniliforme, 
la  désagrège  et  la  réduit  à  l’état  de  petits  amas  granuleux 
disposés  en  séries.  Les  altérations  du  tissu  élastique 
peuvent  être  prédominantes  dans  les  lésions  et  consti¬ 
tuer  une  forme  spéciale  de  la  maladie  (le  xanthome  élas¬ 
tique  de  Balzer).  Dans  ce  cas  les  granulations  graisseu¬ 
ses  manquent. 

Les  vaisseaux  proches  du  tubercule  xanthélasmique 
sont  généralement  lésés.  Ils  présentent  une  atrophie  de 
leur  tunique  externe  avec  prolifération  embryonnaire. 
L’endartérite  y  est  également  très  marquée  et  rétrécit  le 
calibre  du  vaisseau. 

•  Les  veines  et  fentes  lymphatiques  ont  disparu  (Cham» 
bard). 

Les  altérations  des  nerfs  ont  été  particulièrement  étu¬ 
diées  par  Chambard,qui  a  insisté  sur  leur  netteté  et  leur 
a  attribué  les  douleurs  qui  régnent  chez  certains  malades, 
au  niveau  des  tubercules  xanthélasmiques. 

«  Dans  les  faisceaux  nerveux  atteints  de  sclérose  xan- 
théîasmique,  les  feuillets  de  la  gaine  lamelleuse  sont 
épaissis  et  soudés  entre  eux,  de  telle  sorte  que  cette 
gaine  est  transformé  en  un  manchon  épais,  qui  sur  les 
coupes  transversales  apparaît  comme  une  zone  colorée 
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en  rose  par  le  picrocarmin...  Cette  zône  est  parsemée  de 
noyaux  et  parcourue  de  stries  que  l’on  peut  regarder 
comme  la  trace  de  la  disposition  lamellaire  primitive. 

Le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  est  également  sclé¬ 
rosé  et  les  branches  artérielles  qu’il  amène  dans  le  fais¬ 
ceau  nerveux  sont  atteints  d’endo-périartérite.  Les  tubes 
nerveux,  étranglés  par  cette  néoformation  conjonctive, 
sont  atrophiés  et  réduits,  pour  la  plupart,  aux  cylindres- 
axes,  qui  sur  les  sections  transversales  apparaissent, 
comme  des  cercles  rouges  parsemant  une  plaque  rose, 
entourée  d’une  zône  fibroïde  de  même  coloration. 

Indépendamment  de  cette  altération,  de  nature  irritative 
et  scléreuse,  les  faisceaux  nerveux  primitifs  en  offrent 
d’autres  de  nature  régressive. 

On  trouve  dans  la  tunique  lamellaire  des  traînées  de 
gouttelettes  graisseuses,  qui  résultent  de  la  dégéné¬ 
rescence  des  cellules  endothéliales  et  en  dedans  de  cette 
gaîne,  des  traînées  plus  ou  moins  étendues  de  ces 
mômes  granulations,  formant  une  couronne  plus  ou 
moins  complète.  Enfin,  les  cloisons  fibreuses  émanées  de 
la  gaîne  lamelleuse,  qui  subdivisent  le  faisceau  nerveux, 
sont  également  le  siège  de  semblables  masses  adipeuses. 

Galemaerts  et  Bayet  publient  en  1889,  (mémoires  de  la 
société  belge  de  microscopie)  un  excellent  résumé  de  la 
lésion  xanthomateuse.  Ils  ont  trouvé  sur  des  pièces  de 
xanthome  plan  les  altérations  suivantes  : 

«  L’épiderme  est  aminci,  par  suite  de  la  diminution  des 
faisceaux  du  corps  muqueux,  dont  les  cellules  intérieures 
sont  le  siège  d’une  pigmentation  anormale. 

Le  derme  est  cloisonné  par  des  travées  conjonctives  de 
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volume  variable  qui  lui  donnent  l'aspect  réticulé  ;  dans 
les  alvéoles  ainsi  formées,  se  trouvent  des  éléments  carac¬ 
téristiques  du  xanthome  :  les  cellules  xanthomateuses. 

Ces  éléments  se  développent  au  dépens  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif,  qui  se  gonflent,  deviennent 
globuleuses,  et  se  fusionnent,  en  masses  de  protoplasma 
granuleux  à  noyaux  multiples. 

Les  granulations  ne  se  colorent  pas  par  facide  osmique, 
ce  qui  prouve  qu* elles  ne  sont  pas  de  nature  graisseuse. 
La  dissolution  par  l'éther,  l’alcool,  le  chloroforme,  ne  sau- 
rait-ôlre  une  preuve,  non  plus,  de  leur  nature  graisseuse, 
car  elle  se  produit  pour  beaucoup  de  pigments. 

Du  reste  les  cellules  xanthomateuses  sont  très  vivantes 
et  très  persistantes ,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  les  tissus 
en  voie  de  dégénérescence  graisseuse  lesquels  ne  con- 
tiennent  jamais  d’éléments  anatomiques  permanents.  Leur 
coloration  jaune  d’or  ressemble  absolument  aux  cellules 
pigmentaires  de  la  choroïde. 

Les  travées  conjonctives  qui  séparent  les  cellules  ne 
sont  pas  le  résultat  d'un  processus  irritatif,  mais  la  con- 
séquence  de  la  dissociation  des  faisceaux  conjonctifs  du 
derme  par  l'accroissement  des  cellules.  Les  vaisseaux, 
présentent  souvent  une  épaisseur  et  une  prolifération  de 
leur  endothélium  ». 

En  somme  autour  de  la  plaque  il  y  a  surtout,  un  pro- 
cessus  caractérisé  par  la  tuméfaction  trouble  des  cellules 
conjonctives,  leur  infiltration  albumineuse  et  leur  noyau 
moins  apparent. 

Dans  la  plaque,  il  y  a  transformation  des  cellules  con¬ 
jonctives  en  cellules  xanthomateuses,  endo  et  péri-arté- 
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rite,  et  sclérose  des  faisceaux  nerveux  (périnévrite  sclé¬ 
reuse  de  Chambard). 

Les  glandes  sébacées  et  sudoripares  de  la  peau 
xanthomateuse  sont  sclérosées  et  l’épithélium  en  est  dé¬ 
sorienté  et  môme  atrophié. 

Dans  ces  dernières  années,  la  nature  des  cellules  xan¬ 
thomateuse  a  été  encore  très  discutée. 

D’après  Touton,  elles  seraient  formées  d’une  mince 
membrane  d’enveloppe  emprisonnant  un  contenu  finement, 
granuleux  avec  un  gros  noyau  et  une  infiltration  notable 
de  graisse.  Certaines  d’entre  elles  seraient  pigmentées. 
Les  cellules  siégeraient  dans  les  voies  lymphatiques. 

Pour  Unna, l’interprétation  précédente  n’est  pas  exacte: 
la  graisse  n’est  pas  accumulée  dans  les  cellules, mais  dans 
les  espaces  lymphatiques.  E’Ie  diffère  par  ses  réactions  de 
la  graisse  normale  et  se  présente  au  microscope  sous  la 
forme  d’éléments  bacilliformes  très  petits,  plus  longs  que 
larges. 

Darier  formule  une  opinion  mixte;  d’après  lui  la  graisse 
est  tantôt  incluse  dans  les  cellules  et  tantôt  libre,  en 
dehors  d’elles.  Avec  les  autres  auteurs  il  s’accorde  à 
faire  développer  Ls  éléments  xanthomateux,  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  et  principalement  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  dans  le  réseau  de  fibrdies  conjonctives  et 
élastiques. 

La  localisation  dans  les  glandes  sébacées  soutenue  par 
Hebra,  Geber,  WalJeyer  n’est  plus  admise,  les  xantho- 
mes  pouvant  exister  à  la  paume  de  la  main  et  à  la  plante 
des  pieds  où  ces  glandes  sont  absentes. 

Touton  enfin  et  Robinson  (1891)  ont  bien  étudié  les 


lésions  du  xanthomedit  diabétique.  Les  désordres  seraient 
surtout  marqués  autour  des  glandes  pilo-sébacées.  Ils  sont 
caractérisés  par  la  dilatation  des  vaisseaux  qui  entourent 
les  glandes. Les  vaisseaux  plongent  au  milieu  d’amas  cel¬ 
lulaires,  qui  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et 
qui  sont,  les  uns  lymphoïdes,  les  autres  fusiformes.  On  y 
trouve  en  outre  du  tissu  fibreux  et  élastique. 

Signalons  enfin  des  cas  de  xanthome  où  certains  auteurs 
(Goats,  Anderson, Unna)  ont  rencontré  des  cellules  géantes 
au  milieu  d’un  tissu  de  prolifération.  Leur  opinion,  est  dans 
ce  cas,  qu’il  s’agit  d’une  lésion  chronique  inflammatoire. 
Ces  cellules  n'ont  pas  la  disposition  cependant,  que  présen¬ 
tent  les  cellules  géantes  de  la  tuberculose. 

En  résumé, àpart  certaines  petites  différences,/^  lésions 
sont  les  mêmes  dans  les  diverses  variétés  de  xanthome, 
la  différence  consiste  dans  la  présence  en  excès  de  1  un 
des  éléments  de  la  lésion  par  rapport  aux  autres  ;  soit  des 
cellules  xanthomateuses  (forme  plane)  soit  du  tissu  con¬ 
jonctif  fibreux  (forme  en  tumeurs)  soit  des  altérations 
vasculaires  (forme  diabétique)  ou  bien  des  alterations 
des  fibres  élastiques  (forme  élastique  de  Balzer). 

Pour  cette  dernière  variété,  lfalzer  affirme  lui-meme 
qu’il  y  a  rencontré  des  cellules  xanthomateuses  et  inver¬ 
sement  qu’il  a  vu  dans  les  xanthomes  vulgaiies,  quoique 
moins  prononcées,  des  lésions  du  tissu  élastique. 

L’analyse  chimique  des  cellules  a  été  laite  par  Pierret, 
Cazeneuve  de  Lyon  et  Dastre.  Ils  y  ont  constaté  la  pré¬ 
sence  de  petits  cristaux  de  tyrosine,  matière  colorante 
jaune,  analogue  pour  ces  deux  derniers  auteurs  à  la  lu- 
téine  du  sang  et  de  l’œuf  ;  de  la  graisse,  de  l’albumine, 
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mais  pas  de  pigments  biliaires.  Ouinquaud  considère 
que  la  graisse,  dans  une  plaque  xanthélasmique,  est  con¬ 
tenue  en  quantité  trois  ou  quatre  fois  plus  considérable 
que  pour  un  poids  égal  de  derme  ;  elle  est  formée  sur¬ 
tout  de  stéarine  et  de  margarine. 

L'analyse  du  sang  des  xanthomateux  lui  a  révélé  de  la 
graisse  en  excès. 

Leslésions  duxanthome  ne  sont  pas  seulement  limitées  à 
la  peau,  elles  existent  également  sur  les  muqueuses  et  sur 
les  viscères.  Sur  les  muqueuses  :  buccale,  vaginale,  uté¬ 
rine,  conjonctivale.  (Observation  personnelle  n°  1).  Sur 
la  muqueuse  œsophagienne  et  bronchique  (obs.Chambard). 
Sur  l’épithélium  des  canaux  biliaires  ayant  quelquefois 
déterminé  l’obstruction  (Pye  Smith);  sur  l’endothélium  de 
l’aorte  des  artères  pulmonaires  et  de  l’endocarde  (Hilton, 
Fagge,  Balzer). 

Sous  les  séreuses,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-péri¬ 
tonéal  du  foie  (Moxon)  et  de  la  rate,  (WickamLegg)  elles 
forment  des  dépôts  crémeux  comparables  aux  lésions 
de  l’alhérome,  avec  cette  différence  que  ces  dernières 
siègent  dans  l’épaisseur  de  la  capsule  et  non  au  des¬ 
sous  d’elle.  Quelquefois  ces  dépôts  existent  même 
dans  les  parenchymes  du  foie.  Enfin  on  a  trouvé  du  xan- 
thome  sur  le  revêtement  péritonéal  du  rectum  (Hilton 
f  agge);  sur  la  cornée  (Wirchovv),sur  la  cavité  des  kystes 
de  l’ovaire  (Mi!  assez  et  de  Sinety).  Comme  on  le  voit 
donc, ces  lésions  généralisées  prouvent  assez  que  le  xan- 
thome  n’est  pas  une  lésion  banale,  une  trouvaille  de  cli¬ 
nique  ou  d’autopsie,  mais  qu’il  y  a  bien  lieu  dans  les  re¬ 
cherches  futures,  de  lui  attribuer  une  importance  patho¬ 
gène  de  premier  ordre. 


M  ircousch 
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CHAPITRE  V 


Pathogénie. 

Les  études  sérieuses  sur  la  nature  des  xanthomes  ne 
commencent  qu'à  partir  de  la  connaissance  précise  de  son 
anatomo-pathologie,  c'est-à-dire  environ  vers  l'année  1875. 
Jusqu'à  cette  époque  on  peut  réunir  tous  les  travaux  en 
une  seule  grande  période  que  nous  appellerons  période 
de  constatations  ou  clinique,  car  les  auteurs  se  bornent 
à  donner  simplement  la  description  de  l'affection  et  à  si¬ 
gnaler  les  rapports  qu'elle  présente  avec  l'ictère, 

Erasrnus  Wilson,  Geber,  Hebra,  Waldeyer,  avancèrent 
l'idée  d'une  origine  sébacée  des  lésions,  mais  l’observation 
fit  justice  de  cette  théorie,  les  xanthomes  existant  à  la 
paume  des.  mains  et  la  plante  des  pieds  où  les  glandes 
sébacées  sont  absentes. 

La  ressemblance  entre  le  xanthome  et  i'athérome  par 
contre  ne  tarde  pas  à  attirer  l'attention  des  auteurs.  Dans 
la  thèse  d’agrégation  de  Strauss  sur  les  ictères  chroni¬ 
ques,  nous  trouvons  la  phrase  suivante  :  «  Howse  est  le 
premier  qui  ait  rapproché  les  lésions  du  xanthélasma  de 
celles  qu’on  trouve  dans  I’athérome  artériel  ( Iransv .  0/ 
the  pathol.  Soc.,  1873)  »;  après  lui  quelques  au  leurs  ont 
même  voulu  identifier  les  deux  états  pathologiques.  Bien 
que  Strauss  réfute  cette  opinion,  il  ne  peut  s'empêcher 
de  convenir,  que  ces  lésions  anato  miques,  macroscopique¬ 
ment  du  moins,  se  ressemblent. 
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En  effet,  on  constate  une  même  répartition  des  plaques 
xanthomateuses  sous  les  séreuses,  dans  les  canaux  biliai¬ 
res,  sur  rendarthère,  une  même  symétrie  et  même  dissémi¬ 
nation  que  pour  l’athérome .  Si  elles  créent  des  inconvénients 
graves  par  leur  généralisation ,  elles  n’ont  isolément  que 
des  conséquences  bénignes,  et  elles  partagent  l’obscurité 
du  processus  morbide. 

Or,  quel  mécanisme  aboutit  à  ce  résultat? 

Les  agents  physiques  ou  chimiques  extérieurs  mis  à 
part,  on  n’en  conçoit  que  de  deux  ordres  :  d’une  part  les 
agents  inflammatoires  à  virulence  atténuée,  ayant  une  sorte 
d’in  iifférence  pour  l’organisme,  «  agents  parasitaires, 
d’autre  part  les  poisons.  Ces  considérations  mettent  en 
présence  les  deux  théories  générales  qui  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années  eurent,  en  France  du  moins,  le  plus  d’adep¬ 
tes,  pour  expliquer  la  pafhogénie  desxanthomes  ;  la  théorie 
Inflammatoire  ou  de  \  irritation  et  la  théorie  deVhyponu- 
trition ,  de  modification  du  plasma  sanguin. 

Théorie  de  Phyponutrition 

Elle  a  été  soutenue  surtout  par  Polain.  Sous  l’influence 
d’une  lésion  du  foie,  dit  cet  auteur,  la  cellule  hépa¬ 
tique  ne  pouvant  plus  servir  de  magasin  des  graisses,  un 
des  rôles  que  lui  accorde  la  physiologie,  cette  substance 
se  déverse  dans  le  sang  et  vient  se  déposer,  s’accumuler 
dans  les  tissus  et  principalement  dans  la  peau.  Le  xan- 
thome  rentrerait  ainsi  dans  le  cadre  des  autres  syndromes 
cutanés  existant  dans  les  maladies  du  foie  ;  prurigo,  ictè¬ 
res,  etc. 
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Les  objections  sont  faciles  à  faire  à  cette  théorie,  qui 

n’a  pas  trouvé  beaucoup  de  partisans. 

Elle  rattache  trop  le  xanthome  à  une  lésion  hystologique 
du  foie,  la  cirrhose,  qui  n’a  pas  toujours  été  constatée 
dans  les  autopsies,  de  plus,  elle  n’explique  pas  les  cas  de 
xanthome  sans  ictère  ou  avec  xanthochromie  et  sans  pig¬ 
ments  biliaires. 

Besnier  et  Doyon  font  remarquer  avec  justesse,  que 
les  sléatémies  et  les  toxémies  ne  s’accompagnent  pas  de 
xanthome. 

M.  Gaucher  ne  l’admet  pas  non  plus,  mais  il  essaye 
cependant  pour  certains  cas,  (les  xanthomes  des  diabéti¬ 
ques  pancréatiques)  de  l’expliquer  de  la  même  façon  : 

«  Il  y  a  dit-il,  peut-être,  dans  ces  cas,  défaut  de  combus¬ 
tion  des  graisses  ( Sem .  médicale,  1894)  ». 

La  théorie  par  processus  d’irritation  de  la  peau,  a 
rencontré  au  contraire  beaucoup  de  faveur.  Elle  a  été 
soutenue  avec  éclat  par  Chambard,  en  1878. 

D’après  cet  auteur,  qui  se  base  sur  les  constatations 
hystologiques,  le  xanthome  est  un  mode  de  dégénéres¬ 
cence  spéciale,  la  xanthomatose,  mot  qu’il  crée,  qui  peut 
se  produire  au  sein  des  productions  milammaloires  les 

plus  diverses. 

Les  deux  types  de  lésion  plane  et  tuberculeuse,  sont 
consécutifs  à  l’évolution  de  deux  processus  :  l’un  d’irri¬ 
tation, pour  la  forme  en  tumeur,  l’autre  de  régression,  de 
dégénérescence,  pour  la  forme  plane. 

Le  processus  d’irritation  inflammatoire  aboutit  à  la  for¬ 
mation  de  tissu  conjonctif  nouveau,  1  autre  à  la  dégénë- 


rescence  du  tissu  conjonctif  existant,  déjà.  Hans  la  forme 
plane,  le  processus  d’irritation  existerait  aussi,  il  y  serait 
représenté  par  la  tuméfaction  albumineuse  des  cellules 
conjonctives  et  la  prolifération  de  leur  noyau. 

Berdal,  Renault  de  Lyon,  Ouinqaud  se  rangent  à  la 
même  théorie,  en  faisant  certaines  restrictions. 

Pour  Berdal,  cette  dégénérescence  n’est  pas  spéciale 
comme  le  prétend  Chambard,  mais  elle  obéit  à  la  loi  ordi¬ 
naire. 

Pour  Renault  de  Lyon,  le  xanthome  est  une  dystrophie 
cutanée,  due  à  un  processus  inflammatoire  à  évolution  len¬ 
te,  à  tendance  régressive.  Il  compare  les  cellules  xanthé- 
ïasmiques,  aux  «ostéoblastes  ou myéloblastes »  des  os,  qui 
formés  de  protoplasma  granuleux,  se  chargent  progressi¬ 
vement  de  fines  molécules  graisseuses  restant  distinctes 
les  unes  des  autres.  Il  se  rapproche  donc  ainsi  de  la 
phlegmasie  adiposique  de  Clnrnbard. 

L.  Dor  de  Lyon  (congrès  de  Paris  octobre  1898),  si¬ 
gnale,  à  l’appui  de  la  précédente  théorie  de  Renaut,  l’exis¬ 
tence  de  tumeurs  mixtes  formées  par  association  du  tissu 
myélomateux  avec  le  tissu  des  xanthomes,  il  leur  donne 
le  nom  de  «  myéloxanthomes  ».  Il  les  a  rencontrées  sur  les 
gaines  des  tendons,  et  les  considère  comme  un  chaînon  de 
transition  entre  le  xanthome  pur  et  le  myélome  pur. 

Les  deux  variétés  de  cellules  ont  une  évolution  diffé¬ 
rente  il  est  vrai,  mais  d’après  cet  auteur  l’origine  est  la 
même  et  elles  coexistent  quelquefois  dans  les  deux  cas. 

Pour  Quinquaud,  cette  inflammation  des  tissus  serait  due  à 
l’irritation  des  cellules  conjonctives,  parles  savons, que  for¬ 
ment  les  matières  grasses  en  excès  chez  les  hépatiques,  à 
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cause  du  pouvoir  absorbant  moindre  du  sang  chargé  de  cho= 
lestérine.  Les  lésions  du  foie,  répondrons  nous,  n’existent 
pas  dans  tous  les  xanthomes  et  cette  théorie  ne  peut  être 

vraie. 

La  théorie  inflammatoire  tend,  il  nous  semble,  trop  à 
différencier,  à  créer  une  dégénérescence  spéciale  ;  trop 
hystologique,  elle  n’indique  pas  assez  la  cause  de  cette 
irritation  que,  soit  dit  en  passant,  Balzer  se  basant  sur  une 
t  i  reur  d’interprétation  des  lésions,  qu’il  a  d’ailleurs  re¬ 
connue  après,  voulait  attribuer  à  des  parasites.  Les  ino= 
culalions  tentées  par  Hanot,  (Soc.  biol.  1884)  par  Chauffard 
et  d’autres  auteurs  sont  restées  infructueuses. 

Nous  ajouterons  encore,  que  surleterrain  hystologique 
même, les  dernières  recherches  parues,  paraissent  infirmer 
la  théorie  inflammatoire  d’irritation  et  de  dégénérescence 
des  cellules.  Flemming,  Fôrôk  ont  démontré,  que  les  ce! 
Iules  xanthéiasmiques  sont  identiques  au  tissu  adipeux 
physiologique  en  voie  de  formation  ;  ils  affirment  avec 
Galemaerts  et  Bayet,  (mém.  soc.  belge,  micr.  1889), 
avec  Unna  qu’elles  ne  sont  pas  des  cellules  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  mais  des  unités  très  vivantes, persis- 
tantes  et  permanentes, qu  elles  ne  contiennent  pas  de  cho¬ 
lestérine ,  pas  de  dépôts  calcaires,  elles  ne  se  ramollis¬ 
sent  jâmais ,  elles  n'ont  pas  d'évolution  rétrograde.  D’ail¬ 
leurs  elles  sont  différentes  des  cellules  graisseuses,  elles 
ne  se  décolorent  pas  par  l’acide  osmique  et  la  preuve  de 
leur  dissolution  par  l’éther  ,  le  chloroforme,  n’est  pas  solide, 
puisqu’elle  existe  également  pour  d’autres  pigmentations. 
Elles  ont  une  réaction  différente  de  la  graisse  normale. 

D’après  ces  auteurs,  les  travées  conjonctives,  qui  sépa- 
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rent  ces  cellules  ne  sont  pas  le  résultat  d'un  processus 
irritatif,  mais  la  conséquence  d’une  dissociation  des  fais¬ 
ceaux  conjonctifs  par  l’accroissement  des  cellules. 

Parallèlement  à  la  théorie  de  Chambard  une  autre  inter¬ 
prétation  des  lésions  du  xanlhome  prenait  pied,  surtout  en 
Allemagne  : 

La  «  théorie  néoplasique  »  soutenue  par  Wirchow  et 
Kaposi. 

Les  néoplasies,  dit  Wirchow,  sont  soumises  à  deux  lois  : 
L’une  formulée  par  Muller: 

Le  tissu  qui  forme  une  tumeur  a  son  type  dans  l’orga¬ 
nisme  à  l’état  embryonnaire  ou  à  l’état  de  complet  déve¬ 
loppement. 

L’autre  énoncée  par  Wirchow  lui-même  :  les  éléments 
cellulaires  d’une  tumeur  dérivent  d’anciens  éléments  de 
l’organisme,  ils  proviennent  des  cellules  du  tissu  conjonc¬ 
tif.  Ils  vivent  d’une  vie  indépendante  à  l’individu. 

L’auteur  considère  pour  cette  raison  les  xanthomes 
comme  des  néoplasmes  conjonctifs,  qu’il  compare  aux 
lipomes,  aux  fibromes  et  leur  donne  même  le  nom  de 
«  xanthouias  lipomatodes  ».  Pour  lui  c’est  une  néoplasie 
conjonctive  contenant  delà  graisse.,  un  élément  endothé¬ 
lial  conjonctif  modifié. 

Kaposi,  Touton,  Kôbaer  considèrent  les  xanthomes 
comme  des  tumeurs  bénignes. 

Comment  expliquer,  objecte-t-on,  par  cette  théorie,  la 
durée  quelquefois  indéfinie  d’une  plaque  palpébrale  de  xan- 
home  et  même  des  tumeurs  xanthomateuses, qui  croissent 
pendant  quelques  années  et  restent  ensuite  stationnaires? 
Il  y  a,  il  est  vrai,  /’ hérédité  qui  plaide  en  sa  faveur,  mais 


ne  pcurrait-on  pas  aussi  bien  l’invoquer,  comme  on  l'a 
fait  d'ailleurs,  pour  soutenir  la  théorie  de  l’hyponutrition  ? 

De  cette  théorie  néoplasique  procèdent  des  travaux 
plus  récents,  qui  ont  jeté  un  nouveau  jour  sur  la  palho- 
génie  de  l'affection. 

Touton  et  Kôbner  en  1889  eurent  l’idée  d’une  origine  em¬ 
bryonnaire  des  xanthomes,  mais  ce  sont  les  remarquables 
travaux  de  Tôrôk  (de  la  nature  des  xanthomes,  Ann. 

Dermat,  1893)  qui  mettent  au  point  : 

La  théorie  embryonnaire. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  l’analogie  entre  les  cel¬ 
lules  xanlhélasmiques  et  les  cellules  du  tissu  adipeux 
physiologique,  en  voie  de  formation  (Flemming)  et  fa 
différence  absolue  qui  existe  entre,  les  mêmes  cel¬ 
lules  et  celles  du  tissu  adipeux  normal  adulte. 

Les  cellules  xanthélasmiques  n’existent  pas  dans  les 
régions  où  il  y  a  normalement  de  la  graisse.  Aux  pau¬ 
pières ,  sur  les  tendons ,  sur  le  périoste ,  dans  le  c horion 
(Fleming)  où  le  xanthome  se  localise  de  préférence,  il 
ny  a  pas  normalement  de  la  graisse. 

Les  cellules  du  xanthome  sont  donc  des  cellules  con¬ 
jonctives  embryonnaires  proliférées, ayant  subi  la  trans- 
formation  graisseuse  sous  l'influence  de  lésions  hérédi¬ 
taires  congénitales  ou  de  causes  encore  inconnues.  Tôrôk 
donne  à  cette  transformation  le  nom  d’ «  Hétérotopie  », 
paropposition  à  «  F Homœotopie  »  quiindique  aitla  trans¬ 
formation  d’un  tissu  graisseux  normal  en  tissu  pathologique, 
comme  le  fait  se  produit  par  exemple  dans  les  lipomes . 

Celte  origine  embryonnaire  explique  d’après  Tôrôk 
l’origine  héréditaire  et  familiale,  qui  existe  dans  un  si 


grand  nombre  de  cas,  son  apparition  fréquente  dans  la 
première  enfance,  sa  persistance  indéfinie .  Elle  explique 
encore  sa  coexistence  si  fréquente  avec  certaines  formes 
de  nœvi,  enfin  sa  disposition  en  traînées  correspondant 
aux  trajets  nerveux ,  signalée  déjà  par  Kôbner. 

Dans  plusieurs  observations  nous  avons  rencontré  une 
hérédité  indirecte,  un  (ils  xanthomateux,  par  exemple,  est 
né  d’un  père  ou  d’une  mère  ayant  eu  un  ou  plusieurs  1  cevi. 

L’apparition  du  xanthome  à  l’àge  adulte  ri’est  pas  une 
objection  à  cette  manière  de  voir,  il  est  connu  en  effet 
que  les  nœvi  peuvent  aussi  apparaître  tardivement  et  le 
fait  est  signalé  assez  fréquemment  par  les  cliniciens, 

La  théorie  de  Tôrôk  est  admise  par  de  nombreux  der- 
matologisles  modernes  ;  en  France,  M.  Hallopeau  sur¬ 
tout  la  soutient  avec  vigueur,  faisant  une  restriction  ce¬ 
pendant  pour  les  xanthomes  diabétiques,  quM  sépare 
complètement  du  xanthome  vulgaire  et  auquel  il  attribue 
une  origine  infectieuse  ou  toxique. 

Nous  nous  expliquons  le  mieux  par  cette  théorie  de 
Tôrôk  les  cas  si  nombreux  de  xanthome  où  l'on  ne  trouve 
aucun  antécédent,  aucun  symptôme  hépatique,  qui  appa¬ 
raissent  au  milieu  d’une  santé  relativement  bonne,  les 
cas,  qui  surviennent  dans  l’enfance.  Et  pourquoi  différen¬ 
cier  ces  cas  d’avec  ceux  qui  coexistent  avec  un  ictère  ? 
N’est-il  pas  de  l’avis  de  tous  les  auteurs  que  les  lésions 
histologiques  sont  pareilles? 

Dans  un  grand  nombre  d’ooservations,  et  nous  en 
citons  quelques-unes  à  la  fin  de  notre  travail,  nous 
avons  trouvé,  groupés,  par  leurs  auteurs,  dans  le 
rang  des  hépatiques ,  des  xanthomateux  qui  avaient 
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eu  2,  5,  10,  20  ans  auparavant,  un  ictère.  Y  a-t-il 
lieu  vraiment  d’attribuer  un  rôle  de  cause  à  effet  à 
un  symptôme  aussi  éloigné?  Si  le  malade  a  eu  il  y  a  5  ans, 
un  ictère' catarrhal  aigu  dont  il  a  guéri  parfaitement, 
est“Ce  une  raison  de  le  considérer  comme  irrémédiable¬ 
ment  taré,  et  d’attribuer  à  l’ictère  léger  (c’est  le  cas  le 
plus  souvent)  antérieur,  un  xanthome  qui  apparaît  sur 
l  une  des  paupières  ? 

D’autre  part,  on  pose  le  diagnostic  de  coliques  hépati- 
ques  (Obs.  de  Oscar  Krauss),  dans  des  cas  où  il  n’y  a  eu 
ni  ictère,  ni  pigments  biliaires,  ni  calculs  dans  les  selles, 
mais  seulementdes  crises  douloureuses  dans  l’hypochondre 
droit  (l’absence  des  calculs  est  presque  la  régie,  dans  les 
observations  de  xanlhomes  associés  aux  coliques  hépati¬ 
ques)  et  ou  il  est  survenu  quelques  temps  après,  un  xan¬ 
thome  sur  les  paupières  ou  ailleurs  ! 

L’ictère  précède,  nous  le  reconnaissons,  et  il  coexiste 
très  souvent  et  spécialement  avec  les  cas  de  xanthome 
généralisé,  mais  dans  ces  cas,  ne  doit-on  pas  l’attribuer, 
plutôt  à  une  éruption  xanthomateuse  localisée  sur  les  voies 
biliaires  et  dans  les  viscères,  comme  le  signalent  les 
quelques  auiopsies  faites? 

Nous  nous  expliquons,  il  est  vrai,  plus  difficilement  les 
xanlhomes  dits  glycosuriques. 

Pour  Tôrôk,  pour  Hallopeau,  cette  variété  constitue 
une  affection  distincte,  qui  n’a  pas  de  relation  avec  lexaii” 
thome  vulgaire.  Hallopeau  croit  dans  ces  cas  à  la  loca¬ 
lisation  des  lésions  xanthomateuses  sur  le  pancréas,  mais 
il  maintient  la  séparation. 

Nous  avons  insisté  en  discutant  nos  observations 
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dans  le  chapitre  de  la  symptomatologie  sur  cette  ques~ 
tion  et  nous  répétons  ici,  en  nous  appuyant  sur  plu¬ 
sieurs  poi/its ,  et  sur  les  mêmes  constatations  faites  avant 
par  MM.  Besnier  et  Doyon,  (Tr.  de  Pat  h.  et  tr.  des  mal. 
de  la  peau),  Chauffard,  Vidai,  Rénon  et  Follet,  auxquels 
nous  empruntons  des  observations,  qu’entre  le  xanthome 
et  la  glycosurie  il  n’v  a  pis,  du  moins  dans  certains  cas, 
une  réunion  de  cause  à  effet. 

Dans  notre  obs.  personnelle  (n°  1),  la  malade  a  sur  cer¬ 
taines  plaques,  l’aréole  conjonctive,  décrite  autour  des 
lésions  dites  diabétiques,  elle  a  des  picotements  et  des 
démangeaisons  au  moment  des  poussées  éruptives. 

Dans  l’observât,  de  M.  Chauffard,  le  xanthome  à  carac¬ 
tère  diabétique  survient  chez  un  sujet  n’ayant  jamais  eu 
ni  glycosurie,  ni  lésion  hépatique,  de  plus  il  y  a  malgré 
rette  forme,  localisation  aux  paupières. 

Dans  le  cas  de  Vidal,  il  s’agit  d’une  hépatique  qui  a  un 
xanthome  de  forme  (jlycosurique ,  l’examén  histologique 
par  contre,  n’indique  pas  les  lésions  présentées  par 
Robinson,  comme  étant  spéciales  au  xanthome  diabéti¬ 
que,  mais  les  banales  lésions  du  xanthome  vulgaire. 

Dans  le  cas  de  Tôpfer,  un  malade  glycosurique  est 
atteint  de  xanthome,  qui  a  rétrocédé ,  malgré  l’augmen¬ 
tation  de  la  glycosurie. 

Nous  pourrions  multiplier  les  citations,  nous  nous 
bornerons  Présumer  ainsi  les  caractères  du  xanthome. 

C’est  une  maladie  indépendante,  analogue  aux  nœvi, 
quelquefois  localisée ,  sans  autre  signe  fonctionnel,  quel¬ 
quefois  disséminée  et  alors  congénitale,  juvénile  ou 
acquise, très  rarement  généralisée  à  la  peau  et  aux  muqueu- 
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.ses  et  dans  ces  cas  presque  toujours  associée  à  une  xan¬ 
thochromie  avec  hypertrophie  du  foie. 

Dans  ces  cas  seuls,  où  en  même  temps  que  le  xanthome 
on  constate  l’ictère,  nous  croyons  qu’il  y  a  relation  de 
cause  à  effet  entre  eux  et  c’est  l’ictère  qui  nous  semble 
être  subordonné  au  xanthome. 

Avant  de  terminer  ce  travail  nous  tenons  à  attirer  l’at¬ 
tention  sur  le  rapprochement  qu’il  nous  a  été  donné  de 
faire  entre  les  xanthomes  et  les  troubles  nerveux  qui 
précèdent,  ou  coïncident  assez  fréquemment,  avec  cette 
affection. 

Souvent  nous  voyons  un  xanthome  des  paupières  appa¬ 
raître  après  une  émotion  vive,  ou  des  émotions  répétées; 
souvent  nous  avons  noté  dans  nos  observations,  des 
brûlures  vives,  coïncidant  avec  les  poussées  éruptives 
affectant  quelquefois  la  forme  des  névralgies  zostériennes, 
des  démangeaisons  intolérables,  cle  la  polyurie  et  polydipsie 
de  nature  hystérique,  de  l’hystérie  manifeste  comme  dans 
l’observation  que  nous  devonsà  l’obligeance  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brissaud,  comme  dans  celle  de  Chambard,  d’Aussel , 
et  dans  notre  observation  personnelle  (n°  18). 

Nous  avons  noté  également  la  coexistence  des  xantho  — 
mes  des  paupières  avec  l’ataxie  (Hutchmson),  la  sclérose 
en  plaques. 

Connaissant  d’autre  part  les  relations  mises  en  valeur 
par  M.  Brissaud  et  Raymond  existant  entre  les  troubles  du 
système  nerveux  et  les  dermatoses,  aujourd’hui  admises 
universellement,  nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’y  avait 
pas  lieu  de  croire  à  une  influence  nerveuse  sur  l’éclosion 
de  l’éruption  xanthomateuse. Les  xanthomes  ne  seraient- 
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iis  pas  une  trophonêvrose  analogue  â  la  sclérodermie 
aux  naevi ,  avec  lesquels  ils  coexistent  comme  nous  Pavons 
vu,  à  la  neurofibromatose  de  Recklinghausen  ? 

[.a  symétrie  parfaite  des  lésions,  dans  nombre  de  cas 
et  dans  le  nôtre  en  particulier  (voir  planche),  la  lim.tation 
de  l’éruption  quelquefois  à  un  seul  segment:  les  paupières 
les  coudes,  ou  les  genoux  des  deux  côtés  ne  plaide-t- 
e lie  pas  en  faveur  d’un  parallèle  entre  ces  affections  et  le 
xanthome  ? 

Nous  avons  vu,  dans  l’observation  de  Kôbner,  qu’il  y 
avait  distribution  des  nœvi  associés  au  xanthome  une 
calquée  sur  le  trajet  des  nerfs;  Kôbner  et  d’autres  au¬ 
teurs  citent  des  cas  où  la  plaque  éruptive  affecte  une  dis¬ 
position  zostérilorme  (Obs.  Hardavay)  ;  d’autre  part  nous 
savons  que  les  trophonévroses  peuvent  être  embryon¬ 
naires  congénitales  ou  bien  survenir  tardivement  (nœvi) 
comme  les  xanthomes. 

Dans  la  sclérodermie ,  si  les  lésions  sont  localisées  le 
plus  souvent,  parfois  elle  deviennent  très  étendues  et 

4 

s’accompagnent  de  lésions  viscérales  ;  la  sclérodermie  peut 
alors  être  considérée  comme  maladie  générale.  Besnier 
etDoyou,  Vidal.  Soc.  m.  hop.  1895). Quelquefois  ily  a  coexis¬ 
tence  de  cette  maladie  avec  l’hystérie,  le  tabes,  la  paralysie 
infantile  ;  on  note  des  troubles  de  la  sensibilité,  de  l’affai¬ 
blissement,  de  l’amaigrissement,  des  désordres  nerveux 
avant  l’apparition  de  l’affection  (Phase  présclérodermique) 

j 

comme  dans  les  xanthomes. 

Dans  la  neuro-fibromatose,  nous  voyons  encore  une 
maladie  familiale, congénitale,  apparaissant  sous  la  forme 
de  taches,  qui  se  développent  à  un  âge  plus  avancé  la 
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pigmentation  universelle  n’existe  pas,  mais  on  a  signalé 
fréquemment  une  coloration  bistre  généralisée.  Aux  taches 
succèdent  des  fibromes  cutanés  et  hypodermiques  qui 
quelquefois  petiis  à  leur  début,  formant  une  petite  saillie 
blanchâtre  qui  ressemblebeaucoupaux  petits  tubercules  du 
xanthome,  peuvent  atteindre  des  dimensions  volumineuses. 

ils  s’accompagnent  quelquefois  de  troubles  psychiques 
et  d’après  M.  le  professeur  Brissaud  ils  peuvent  suivre 
une  disposition  métamérique. 

Si  nous  signalons  ces  analogies,  c'est  parce  que  nous 
nous  demandons  s’il  ne  faut  pas  chercher  la  cause  du 
xanthome  dans  un  trouble  dynamique  du  système  nerveux, 
créant  peut-être  un  lieu  de  moindre  résistance  dans  les 
tissus  à  des  causes  morbides  pour  lesquels  ils  sont  nor¬ 
malement  invulnérables. 

N’y  a-t-il  pas  lieu  d’attribuer  aux  xanthomes  la  théorie 
nerveuse  embryonnaire  soutenue  par  M.  le  Professeur 
Brissaud  (Leçons  cliniques,  nov.  1893)?  Dans  une  de  ces 
leçons,  M.  Brissaud  s’exprimait  ainsi  : 

«  Chez  l’embryon,  le  tégument  est  d’abord  divisé  en  un 
certain  nombre  de  départements  cutanés  ou  dermatomè- 
res,  qui  ne  sont  que  secondairement  reliés  avec  les  myé- 
lomères,  dont  ils  ne  dépendent  peut-être  pas  absolument. 
Aussi  toute  dermopathie  n’est-elle  pas  précédée  de  névro¬ 
pathie  ;  la  cause  pathogène  pourrait  donc  produire  direc¬ 
tement  la  lésion  cutanée,  sans  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  ». 

La  théorie  embryonnaire  a  été  surtout  défendue  par  Blas° 
chko  ;  pour  cet  auteur  il  se  fait,  au  point  d’accolement  de 
deux  territoires  cutanés  en  voie  de  formation, une  proliféra- 


tion  plus  active  déterminant  l’apparition  de  bourgeonne¬ 
ments,  de  crêtes  épithéliales  ;  une  modification  analogue 
se  fait  non  seulement  au  niveau  de  la  zone  limitante  entre 
le  chorion  et  l’épiderme,  mais  aussi  dans  les  couches  sous- 
jacentes.  Si,  pour  une  cause  oupour  une  au're,  un  trouble 
se  produit  sur  ce  point,  aboutissant  à  l’hyperplasie,  ces 
régions  intermédiairesse  trouvent  prédisposées  à  des  mani¬ 
festations  morbides. 

Ces  données,  applicables  surtout  aux  dermatoses 
linéaires,  sont  moins  nettes  dans  les  dermatosesen  bandes, 
parmi  lesquelles  on  pourrait  surtout  ranger  les  plaqueset 
groupes  de  xanthome;  il  était  cependant,  croyons-nous, 
intéressant  de  les  signaler. 


OBSERVATION  I  (personnelle). 


C...  Léonie,  âgée  de  50  ans,  cuisinière,  malade  de  la  con¬ 
station  de  médecine  de  l’hôpital  Lariboisère,  où  elle  se 
présente  pour  la  première  fois  le  10  juillet  1898. 

Antécédents  héréditaires.  —Père  mort  d’une  affection 
vésicale  à  65  ans.  Aucun  cas  de  xanthome  dans  sa  famille. 

Pas  d’affection  du  foie,  ni  d  abète. 

Mère  morte  à  45  ans  d’une  insolation.  Dix  enfants  :  qua¬ 
tre  filles  dont  deux  sont  mortes  en  bas  âge,  une  fille  de 
60  ans  est  bien  portante,  une  autre  :  c’est  notre  malade.  Six 
garçons,  trois  morts  en  bas  âge  sur  lesquels  la  malade  ne 
nous  donne  pas  de  renseignements,  un  autre  mort  à  62  ans 
d’une  pleurésie  double,  un  quatrième  mort  à  12ans  à  la  suite 
d’un  accident  et  enfin  un  fils  vivant  de  58  ans  en  très  bonne 

santé. 

Antécédents  personnels La  malade  ne  présente  pas  non 
d’antécédents  morbides  personnels  importants.  On  ne  relève 
aucun  signe  d’éthylisme,  ni  de  syphilis.  Jamais  de  coliques 
hépatiques  et  pis  de  tr  mbles  digestifs. 

Elle  a  eu  deux  enfants,  un  fils  mort  à  14  mois  de  convul¬ 
sions,  et  une  fille,  qui  l’accompagne  â  la  consultation  et  dont 
nous  constatons  l’excelle  nie  santé. 

Elle  a  toujours  été  d’un  tempérament  très  nerveux,  irri¬ 
table,  mais  n’a  jaunis  eu  de  crises. 

La  ménopause  est  survenue  il  y  a  18  mois  sans  incidents. 
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En  1895,  à  47  ans,  elle  présenta  pour  la  première  fois 
de  l’ictère.  11  survint  à  la  suite  d'une  vive  contrariété..  11 
s’accompagna  de  nausées  sans  vomissements,  de  perte  com¬ 
plète  d’appétit,  de  courbature  générale,  de  vertiges  et  de 
battements  de  cœur.  Il  ne  détermina  aucune  douleur  locale. 
On  ne  constata  jamais  à  cette  époque  de  calculs  dans  les 
selles.  Depuis  lors, elle  eut  des  poussées  successives  d’ictère 
avec  la  répétition  des  mê  mes  symptômes  et  séparées  par  des 
rém:ssions,  des  intervalles  de  temps  plus  ou  moins  longs,  du¬ 
rant  lesquels  la  santé  de  la  malade  était  toujours  chance¬ 
lante. 

Eu  1896,  un  an  environ  après  le  premier  ictère,  apparurent 
simultanément  aux  deux  commissures  externes  des  pau¬ 
pières, deux  petites  plaques  de  xanthélasma,  du  volume  d’un 
pois.  Au  bout  de  quelques  mois,  une  tache  survint  à  chaque 
angle  interne  des  yeux.  En  deux  anslecercle  xanthélasmique 
palpébral  fut  complet. 

11  y  a  six  mois,  à  la  suite  de  démangeaisons  généralisées, 
mais  surtout  intenses  à  la  partie  postérieure  du  cou,  elle 
cons’ate  l’apparition  d’une  plaque  jaune  intense  à  ce  niveau. 
La  coloration  de  cette  plaque  s'atténua  dans  la  suite.  En 
même  temps  de  petites  poussées  éruptives  successives 

firent  apparaître  des  taches  jaunes,  ayant  la  dimension  d’un 

» 

grain  de  mil  et  siégeant  aux  plis  axillaires,  fessiers  et  sur 
les  autres  pl i 3  de  flexion  des  membres.  Quelques  jours  après 
elle  s'aperçut  que  les  lignes  de  la  main  gauche  se  coloraient 
en  jaune  et  qumze  jours  plus  tard,  le  même  phénomène  se 
produisit  sur  la  face  palmaire  de  la  main  droite.  Les  pla¬ 
ques  éruptives  s’étendaient  très  rapidement,  la  malade  pou- 
Mircousoh  4 


vait  constater  d’un  jour  à  l’autre  le  progrès  de  leur  enva¬ 
hisse  ment* 

Etat  actuel.  —  Elle  vient  consulter  pour  des  troubles 
digestifs  et  un  malaise  général  avec  lassitude. 

D’un  embonpoint  normal,  elle  affirme  cependant  a  von 
beaucoup  maigri  depuis  quelque  temps;  ouest  de  suite  frappé 
par  les  plaques  de  xanthome  plan  qui  entourent  presque  com¬ 
plètement  la  fente  palpébrale  et  tranchent  par  leur  couleur 
jaune  vive  avec  l’ictère  jaune  brun,  peu  prononcé  du  reste 
des  téguments  de  la  face  et  avec  la  rougeur  fébrile  des  pom- 
mettes.  Cette  teinte  ictérique  est  généralisée,  ses  conjonc¬ 
tives  cependant  sont  à  peine  verdâtres.  La  paup.ère  supé¬ 
rieure  est  recouverte  tout  le  long  de  son  bord  libre  par  une 
plaque  de  xanthome  de  couleur  jaune  chamois,  beurre  frais, 
douce  au  toucher,  légèrement  en  relief  sur  le  reste  du  tégu¬ 
ment.  Elle  occupe  une  largeur  de  6  millimètres  en  allant  du 
bord  libre  de  la  paupière  vers  son  insertion  orbitaire.  Cette 
largeur  diminue  insensiblement  vers  les  extrémités  de  1  arc 
palpébral.  Un  interstice  de  deux  millimètres  formé  par  une 
bande  de  peau  saine  séparé  la  plaque  de  la  ligne  d  implan» 
tation  des  cils.  En  dehors  elle  envoie  un  petit  prolongement 
qui  dépasse  la  commissure  externe  de  l’œil. 

En  dedans  elle  s’anastomose  avec  le  milieu  d’un  arc  xan¬ 
thomateux  de  même  aspect,  entourant  la  commissure  interne 
et  étendue  de  la  partie  moyenne  de  l’arcade  sourcill.ère  au 
milieu  du  rebord  inférieur  de  l’orbite.  Elle  suit  exactement 
le  trajet  de  la  branche  montante  de  l’os  maxillaire  supérieur. 

Cette  disposition  est  parfaitement  symétrique. 

Deux  autres  plaques  jaunâtres,  mais  beaucoup  plus  pâles 
et  moins  bien  limitées, paraissent  réunir  sur  le  dos  du  nez  à 
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la  manière  de  l’arc  d’au  pince-nez,  les  taches  palpébrales  ci- 
dessus  décrites.  Elles  s’étendent  de  chaque  côté  depuis  la 
racine  du  nez  jusqu’à  la  pointe. 

Lorsque  la  malade  a  les  yeux  fermés, la  forme  générale  des 
la  lésion  rappelle  celle  d’un  pince-nez  ou  d’un  papillon  (voy. 
planche). 

Sur  la  région  iatérale  et  postérieure  du  cou,  occupant  une 
hauteur  de  4-5  centimètres  et  interrompue  par  quelques 
îlots  très  minces  de  peau  saine,  on  observe  une  large  plaque 
jaune,  absolument  plane,  longue,  puisqu’elle  s’étend  des  faces 
latérales  du  conduit  laryngo-trachéal  et  jusqu’à  trois  centi¬ 
mètres  en  dehors  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  en 
arrière. 

Sa  coloration  s’est  atténuée  depuis  quelques  mois. 

Sur  les  épaules  on  ne  constate  rien,  si  ce  n’est  un  petit 
groupe  de  papules  du  volume  d’un  grain  de  mil  à  la  partie 
antérieure  et  postérieure  des  aisselles.  Deux  plaques  allon¬ 
gées  existent  sur  la  face  interne  des  bras.  Au  pli  du  coude 
on  aperçoit  une  véritable  bande  large  de  3  centimètres,  com¬ 
posée  d’un  semis  de  papules,  très  confluentes  et  séparées  par 
des  interstitices  filiformes  de  peau  saine,  formant  un  véri¬ 
table  réseau  de  sillons  anastomosés.  * 

On  constate  la  même  disposition  aux  creux  poplités  et  aux 
plis  fessiers  où  la  superposition  des  papules  et  leur  sépara¬ 
tion  par  les  sillons  brunâtres  donne  à  la  ligne  qui  les  dessine 
l’aspect  d’une  bande  zostériforme. 

-  Au  toucher  les  plaques  des  membres  donnent  une  sensation 
de  surface  gaufrée,  veloutée,  bien  différente  de  ce. le  qu'on 
éprouve  sur  les  plaques  du  cou  et  sur  les  taches  des  paupiè¬ 
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Dans  la  main  les  lésions  saut  caractéristiques  (voy,  figure), 
Tous  les  plis  de  flexions,  de  la  main  et  des  doigts,  les  plis 
interdigitaux,  les  sillons  verticaux  de  la  face  palmaire  des 
doigts  ceux  ciui  couvrent  dans  tous  les  sens  la  surface  de~ 

®  J  T. 

éminences  tliénar  et  hypothénar  et  du  creux  palmaire  sont 

c 

dessinés  par  des  lignes  franchement  jaune-chamois.  J^ails 
les  grands  plis,  ces  lignes  forment  un  relief  bien  marqué  et 
comparable  à  celui  que  donnerait  une  forte  aiguille  enfoncée 
à  la  surface  de  la  peau  )  avec  l’ongle  on  peut  les  acciochex  . 

Sur  les  muqueuses  buccale,  vulvaire  et  vaginale,  les  lésions 
sont  remarquables. 

Dans  la  bouche,  un  grand  cercle  jaune,  absolument  plan  et 
bien  limité,  part  de  la  face  antérieure  du  voile  du  palais,  près 
de  son  insertion  à  la  voûte  osseuse,  contourne  les  piliers 
antérieurs  et  après  avoir  longé  le  sillon  gingivo-lingual,  vient 
aboutir  de  chaque  côté  à  l’insertion  inférieure  du  frein  d;e.  ia 

langue. 

Le  bulbe  du  vagin,  la  face  interne  des  petites  lèvres,  le- 
pourtour  du  méat,  sont  colorés  en  jaune  clair  contrastant 
vivement  avec  la  coloration  rosée  delà  muqueuse  saine. 

Sur  les  parois  latérales  du  vagin  on  aperçoit  deux  larges 
bandes  xanthomateuses  planes,  jui  continuent  les  taches 
des  petites  lèvres  et  se  prolongent  sur  la  muqueuse  qui 
recouvre  la  face  antérieure  du  museau  de  tanche. 

On  ne  constate  pas  de  taches  sur  le  thorax,  1  abdomen  et 
sur  le  cuir  chevelu  et  aucune  tache  sur  le  côté  extension  des 
membres.  11  y  a  un  nœvus  framboise,  saillant  sur  la  fesse 
gauche.  L’abdomen  est  très  légèrement  augmenté  de.  volume 
sans  circulation  collatérale.  Il  y  a  des  varices  aux  membres 
inférieurs,  pas  d’œdème. 
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La  recherche  des  troubles  de  la  sensibilité  au  niveau  des 
plaques  et  sur  les  autres  parties  du  corps  ne  nous  donne  aucun 
résultat.  On  ne  détermine  aucune  douleur  à  la  pression  des 
parties  tubéreuses. 

A  la  palpation  de  l’abdomen  il  n’y  a  rien  à  signaler  dans 
la  portion  sous-ombilicale,  pas  d’ascite. 

Dans  l’hypochondre  droit  on  sent  le  bord  inférieur  du  foie 
à  deux  travers  de  doigts  du  rebord  des  fausses  côtes  sur  la 
lis’ne  mamelonnaire,  sur  la  ligne  médiane  à  6  travers  de  doigts 
au-dessous  de  la  pointe  xyphoïdienne. 

Ce  bord  est  dur,  épais,  accrochable  ;  ou  y  sent  quelques 
irrégularités  mais  pas  de  bosselures  nettes. 

La  palpation  n’est  nullement  douloureuse. 

La  vésicule  biliaire  n’esl  pas  perçue. 

\  la  percussion  la  limite  supérieur :  de  la  matité  hépati¬ 
que  passe  par  les  points  suivants  : 

Ligne  médiane  à  la  base  de  l’appendice  xyphoïde. 

Ligne  parasternale  à  3  cm.  au-dessous  de  l’horizontale 
mamelonnaire. 

Ligne  mamillaire  à  3  cm.  au-dessous  de  l’horizontale  ma- 
melonnaire. 

» 

Ligne  axillaire  à  4  cm,  au-dessous  de  l’horizontale  mame¬ 
lonnaire. 

Hauteur  de  la  zone  de  matité  ; 

Ligne  médiane  15  cm.  1/2. 

ïu  niveau  du  ligament  suspenseur  14  cm. 

La  hauteur  maxima  correspondant  à  une  ligne  interme¬ 
diaire  à  la  ligne  mamillaire  et  à  la  1  igné  axillaire  est  de  18  cm . 
dont  14  cm.  de  la  limite  supérieure  au  rebord  costal  et 
du  rebord  à  la  limite  inférieure. 


o  cm. 


L’extrémité  du  lobe  gauche  est  à  7  cm.  de  la  Hg-ne  mé¬ 
diane.  *; 

\  /  .  V  '  ' 

Dans  l’hypochondre  gauche,  l’espace  de  Traube  est  complè¬ 
tement  mat,  le  son  normal  ne  commence  à  apparaître  qu’à  la 
partie  postéro-inférieure  de  cet  espace  au  niveau  du  rebord 
costal. 

Il  est  impossible  d’indiquer  la  démarcation  entre  le  foie 
et  la  rate.  Cette  dernière  déborde  légèrement  les  fausses 
côtes,  elle  est  hypertrophiée;  entre  son  extrémité  infé¬ 
rieure  et  le  bord  du  foie  il  y  a  un  angle  rentrant  très  peu 
ouvert . 

Le  cœur  est  normal  (84  pulsations  à  la  minute). 

L’appareil  respiratoire  n’offre  rien  à  signaler. 

L’examen  des  urines  des  24  heures,  que  nous  devons  a 
l'obligeance  de  M.  Corbière,  interne  en  pharmacie  du  service, 
donne  les  résultats  suivants  : 

Urine  émise  en  24  heures:  deux  litres, 

Réaction  acide.  Densité  1021 . 

Pas  de  sucre  ni  albumine. 

Pigments  biliaires  très  nets  à  la  réaction  de  Gmélin. 

Cholestérine,  néant. 

C  rée . 16  grG  33  par  litre. 

Phosphates  ....  3  gr.  75  — 

Acide  urique.  ...  0  g.  50.  — 

La  réaction  de  Gmélin,  accuse  la  présence  d’urobiline  et 
de  traces  de  pigments  biliaires  ;  cependant  l’action  de  l’acide 
nitrique  nitreux  fournit  surtout  les  zones  violettes  et  rou¬ 
ges,  sans  donner  avec  netteté  tous  les  phénomènes  colorés 
ordinaires  (absence  des  bandes,  verte  et  blanche). 


L’urine  présente  une  coloration  pourpre  très  nette  avec  la 
réaction  de  Pettenkoffer,  ce  qui  permet  de  conclure  à  la 
présence  des  acides  biliaires,  (acide  glyco  et  taurocholique) 

L’urobiline  existe  en  faible  proportion  ;  elle  a  été  cherchée 
par  le  procédé  de  Grimbert. 

Les  indications  spectroscopiques  fournies  par  la  solution, 
éthérée  d’urobiline  n’ont  pas  été  concluantes. 

Le  sédiment  déposé  par  l’urine  est  peu  abondant.  Au  mi¬ 
croscope  nu  le  trouve  constitué  en  partie  par  de  volumineux 
cristaux  d’acide  urique  et  par  des  urates  de  soude;  il  con¬ 
fient  des  débris  de  cellules  épithéliales,  et  des  éléments  qui 
paraissent  être  des  cylindres  hyalius  ou  des  tubulis. 

Pas  de  gdobules  sanguins. 

Les  selles  de  la  malade  son)  normales,  plutôt  de  couleur 
foncée.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  selles  décolorées. 

L’examen  du  sang’  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Le  nombre  des  globules  rouges  par  millimètre  cube  de  sang 
est  de  2.484.960  (80,  16  par  carré). 

Le  nombre  des  globules  blancs,  par  milimètre  cube  de  sang 
est  de  7.223  (0,233  par  carré). 

Le  spectroscope  donne  les  deux  bandes  égales  à  35  millimè¬ 
tres  cubes  ce  qui  correspond  à  5,5  pour 0/0  d’oxyhémogdobine. 

La  durée  de  la  réduction  est  de  85. 

L’activité  de  la  réduct’on  est  donc  de  0,3235. 

Le  sang  semé  en  bouillon  le  23  octobre,  n’a  pas  donne  de 
culture  le  24  octobre. 

Les  préparations  ont  été  obtenues  absolument  à  froid. 
L’une  est  le  sang  avec  acide  osmique,  l’autre  au  bleu  de  Roux. 

La  malade  pèse  125  livres. 

On  p  >se  le  diaguost’c  de  xanthome  généralisé  symétrique 
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•  avec  cirrhose  hypertrophique  du  foie  et  ictère  chronique  et 
on  soumet  la  malade  à  un  régime  hygiénique  et  désinfectent- 
des  voies  digestives  (calomel  etc.). 

6  septembre.  —  Teinte  ictérique  moindre.  Augmentation 
de  deux  kilg.  Appétit  moyen  mais  digestions  difficiles,  fèces 
couleur  jaune  brun. 

Dans  les  sillons  rétro-auriculaires  on  constate  quelques 
papules  de  xanthome. 

Quand  les  joues  de  la  malade  se  colorent  par  effort,  sur  la 
lolnie  vineuse  du  fond  on  constate  de  petites  taches  jaunes. 

Les  plaques  de  la  nuque  semblent  s’étendre  d’avantage. 
Au  niveau  des  plaques,  apparence  plus  marquée  d’orifices, 
glandulaires,  donnant  l’aspect  de  la  peau  d’orange. 

Il  y  a  un  nouveau  semis  de  papules  sur  le  pli  de  l’extension 
des  poigne'. s  et  quelques  taches  jaunes  sur  les  conjontîves 
palpébrales. 

15  décembre  1898.  —  Etat  satisfaisant  depuis  6  semaines  : 
Selles  blanches  depuis  15  jours. 

Nouvelle  poussée  de  xanthomes,  aux  deux  coudes  le  semis 
de  papules  est  entouré  d’une  zone carm'née,  s’accompagnant: 
de  démangeaisons  vives  et  de  sensation  de  sécheresse  de  la 
peau  perçue  par  la  malade  Les  parties  xanthomateuses  très 
turgescentes, 

3 janvier  1899.  —  La  malade  est  améliorée.  Les  selles 
sont  de  nouveau  colorées  (brun-orange  clair).  Les  parties 
xanthomateuses  moins  saillantes.  Le  liseré  carminé  des 
coudes  et  de  la  partie  jnterne  des  bras  a  disparu  autour  des 
petites  papules. 

16  février.  — *  Temte  subictérique  apparue  depuis  15  jours,  . 
Nouvelle  poussée  aux  plis  du  poignet.  Impression  de  fièvre. 
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La  màlâdè  se  plaint  de  vertiges  qui  la  prennent  vers  4*5 
heures,  il  lui  semble  qu’elle  va  tomber.  Etat  moral  trèfc 
déprimé,  tristesse. 

18  mars.  —  Les  grains  du  coude  ont  augmenté  et  forment 
de  petits  nodules  du  volume  d’un  grain  de  chenevis,  ils 
sont  durs,  cornés. 

D’autres  taches  apparaissent  sur  le  boni  conjonctival  des 
paup  ères . 

Marbrures  jaunes  et  rouges  sur  le  corps.  Impression  de 
froid.  Sommeil  troublé  par  des  démangeaisons  extrêmement 
pénibles.  Poids  61  kilogr. 

28  avril.  —  Sur  le  côté  droit  de  la  face,  de  la  tempe  à  l’an¬ 
gle  du  maxillaire,  tache  jaune  sans  relief  appréciable,  plane 
flans  la  région  temporale,  grenue  et  formée  d’une  infinité  de 
petites  taches  dans  la  région  maxillaire.  Même  aspect  moins 
marqué  sur  le  côté  ganche. 

Petite  tache  sur  l’ourlet  de  l’oreille  droite. 

Quelques  épistaxis  clans  le  courant  du  mois.  Ses  règles 
arrêtées  depu  s  quelques  mois  sont  revenues  le  mois  dernier 
très  peu  abondantes. 

Au  coude  les  tubérosités  sont  encore  plus  saillantes. 

23  mai.  —  Tubercule  très  dur  sur  le  second  métacarpien 
droit,  la  peau  glisse  sur  lui.  Il  semble  faire  corps  avec  l’ôs, 
il  est  peu  douloureux. 

Mômes  nodosités  près  de  l’épitrochlée  à  gauche  seulement. 

Les  garde-robes  sont  parfois  de  diverses  couleurs  dans  la 
même  selle  :  noires,  jaunes  et  tout  à  fait  décolorées. 

Urines  ictériques.  A  la  réaction  de  Gmélin,  les  pigments 
biliaires  sont  en  quantité  considérable.  Pas  de  sucre,  ni  albu¬ 
mine. 
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25  juin.  —  Ictère.  Petites  tra'nées  xanthélasmiques  aux 
commissures  des  lèvres,  sur  la  langue  et  sur  la  muqueuse  ju- 
gale  gauche. 

À  la  parlie  droite  fie  la  lèvre  inférieure,  petite  tache 
jaune  du  volume  d’une  lentille. 

Les  cicatrices  vaccinales  anciennes  sont  prises  ;  elles 
sont  franchement  jaunes,  tranchent  sur  la  peau  saine,  qui 
les  entourent  et  sont  recouvertes  de  petits  nodules  du  volume 
d’un  grain  de  mil  qui  commencent  à  se  surélever. 

Démangeaisons  intolérables,  état  général  très  faible  mais 
la  malade  ne  s’alite  pas.  Aucune  douleur  dans  l’hypochondre 
droit. 

24  juillet.  —  Poids  61  kilogrammes.  Appétit  exagéré. 
Teinte  bronzée  de  l’ictère  (cyanose  grise). 

Le  nævus  saillant  (framboisé)  de  la  fesse  gaucbV  subit  la 
transforma' ion  xanthomateuse  complète. 

30  septembre.  —  Poids  58  kilog.  500, 

Urines  ictériques.  Pas  de  sucre,  ni  albumine,  diarrhée  pen¬ 
dant  le  courant  du  mois  d’aout.  Tendance  aux  palpitations. 
Démangeaisons  très  intenses  et  insomnie  consécutive.  Selles 
régulières,  mais  décolorées  le  plus  souvent.  Jamais  on  n’a 
cons’até  de  calculs  dans  les  matières.  Les  taches  sont  pa¬ 
reilles,  sur  la  muqueuse  des  lèvres  il  y  en  a  de  chaque 
côté. 

Aux  mains  augmentation  considérable,  tendance  aux  tube- 
rosîtés.  11  y  a  des  tubérosités  le  long  des  rebords  onguéaux 
des  phalanges. 

Au  bord  cubital  du  poignet,  amas  tubéreux. 

Nous  perdons  de  vue  la  malade,  mais  quelques  mois  après 


nous  avons  appris  qu’elle  succomba  a  de  fortes  hémorrhagies, 
épislaxis,  hématuries. 

OBSERVATION  11  (Résumée). 

Chambard  (Fr.  medic.  79)servicedu  Dr  Hiliairet  à  l’hôpital  St- Antoine. 

Xanthel.  généralisée  avec  autopsie. 

S...  42  ans,  emballeur.  Entre  dans  le  service  eu  octobre 
1878. 

Antécédents  personnels.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu 
a  26  ans.  le. ère  il  va  16  mois  sans  cause  appréciable.  Le 
malade  paraît  peu  intelligent. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  intéressants.  Mère  et  grand- 
mère  nerveuses  et  violentes.  Il  est  atteint  de  xanthelasma 
généralisé  à  toute  la  surface  du  corps  excepté  aux  membres 
inférieurs  avec  un  ictère  chronique  de  moyenne  intensité. 

b  urine  ne  renferme  ni  sucre,  ni  albumine.  Un  peu  de 
pigment  biliaire.  Prurit  intense  et  gros  foie  qui  en  haut  re- 
monte  jusqu’à  la  cinqmèrae  côte  et  dépasse  en  bas  de  deux  à 
quatre  travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  Pas  de  coliques. 

A  ch  oite ,  aux  paupières  tache  allongée  de  la  largeur  de 
un  centimètre  environ  quicontourne  le  rebord  orbitaire,  s’élar¬ 
git  en  dedans  au  point  d’occuper  l’espace  compris  entre  la 
racine  du  nez  et  1  angle  interne  de  l'œil  et  se  prolonge  sur 

la  m  )  tié  interne  de  la  paupière  inférieure,  dont  elle  atteint 
juste  le  bord  libre. 

En  dehors  elle  se  termine  en  s’effilant  dans  le  sillon,  qui 
s.'p  ue  la  paupière  de  la  joue. 

A  gauche,  les  taches  sont  absolument  symétriques,  peut- 
être  un  peu  moins  prononcées, 
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Les  taches  des  paupières  sont  nettement  planes. 

Les  tubercules  sont  disséminés  à  îa  surface  du  corps  ;  iis 
apparaissent  sous  la  forme  de  petits  grains,  allant  du  volume 
du  grain  de  chenevis  à  celui  du  petit  po'S.  Les  premiers 
apparurent  ily  a  trois  mois  et  furent  précédés  de  picotements  ( 
douloureux  sans  analogie  avec  le  prurit  de  l’ictère,  sur  la 
face  palmaire  des  ma’ns. 

Ils  sont,  selon  les  régions,  isolés  ou  confluents  ;  d’abord 
parus  sous  forme  d’élevures  blanches  très  peTtes,  ils  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  devenir  plus  nombreux  et  plus  colorés. 

Un  groupe  de  deux  ou  trois  tubercules  tend  à  obturerl’on>- 
fice  des  narines  etamenerune  gêne  de  la  respiration  nasale, 
dont  le  malade  se  plaint  quelquefois. 

A  l’état  de  confluence  ils  recouvrent  la  lèvre  inférieure,  le 
men'on,  la  racine  de  la  verge  et  le  quart  postérieur  de  cet 
organe. 

A  l’état  d’isolement  ils  sont  disséminés  partout  excepté 
aux  membres  inférieurs,  front,  oreille  drohe,  mâchoire 
inférieure,  poi'rine,  dos  et  membres  supérieurs. 

&ux  mains,  quelques  tubercules  sur  la  face  dorsale. 

L’éminence  tlmnar,  hypothénar  et  la  face  palma’re-  des 
doigts  sont  couverts  de  tubercules  d’au'ant  plus  confluents 
que  l’on  se  rapproche  des  doigts.  Les  plis  sont  d’une  couleur 
jaune  plus  vive  que  les  tubercules  qui  les  recouvrent  en 
semis.  On  constate  également  des  petites  taches  jaunes  sous 
les  ongles. 

Tous  ces  tubercules,  surtout  ceux  des  doigts,  sont  le  siège 
de  picotements  agaçants. 

A  la  forte  pression  ils  éveillent  une  sensibilité  doulou¬ 
reuse  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  celle  dos  cicatrices 


et  des  aeuro fibromes,  ou  cons'.ale  enfin  des  tac  lies  jaune* 
sur  la  rainure  balano-préputiale  (large  tache  faisant  le  tour) 
sur  les  gencives  et  la  muqueuse  du  plancher  buccal. 

Autopsie. —  Taches  plus  saillantes  et  plus  évidentes  à 
cause  de  la  décoloration  cadavérique. 

Voies  aériennes.  —  Xanlhome  laryngé-  trachéo-bronchique 

Larynx.  —  l  ne  partie  de  la  muqueuse  laryngée  comprise 
entre  les  cordes  .vocales  inférieures  et  le  premier  anneau 
de  la  trachée,  présente  deux  groupes  de  plaques  arrondies  ou 
ovalaires,  légèrement  saillantes,  d’une  colorationblanc  jaunâ- 
:  tre  et  de  consislan.ee  mille.  \ 

Leur  nature  xanthelasmique  est  démontrée  par  l’examen 
histologique. 

Autre  tache  blanc  jaunâtre  entre  les  apophyses  vocales 
internes,  des  car.ilages  arythénoïles. 

La  muqueuse  de  la  trachée  et  des  bronches  jusqu’aux  der¬ 
nières  ramifications  bronchiques  présente  un  aspect  remar- 
quable  et  des  plaques  xanthelasm’ques  qui  affectent  une 
disposition  différente  au  niveau  des  régions  cartilagineu¬ 
ses  et  des  régions  fibreuses. 

En  avant  (régions  cartilagineuses)  il  y  a  des  traînées  quj 
partent  des  bords  du  cerceau  vers  la  ligne  médiane,  sans 
toutefois  l’atteindre  ;  elles  sont  perpendiculaires  à  l’axe  du 
conduit. 

En  arrière,  (région  membraneuse)  elles  ont  une  direction 
longitudinale. 

Poumons:  à  gauche,  kyste  hydatique  du  lobe  inférieur.  A 
droite  granulations  tuberculeuses  au  sommet. 

L  aorte  présente  à  son  origine  quelques  plaques  athéroma¬ 


teuses. 
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Dans  l'abdomen,  on  constate  de  l’ascite  et  des  granula¬ 
tions  tuberculeuses  sur  tout  le  mésentère  et  le  bord  mésen¬ 
térique  de  Pintestin.  Rate  et  reins  sains. 

Le  foie  présente  de  la  péri-hépatite  chronique  et  une  poche 
hydatique  du  lobe  droit. 

Les  cavités  crânienne  et  pelvienne  ne  présentent  rien  d’a- 
normal. 

A  l’examen  histologique  l’auteur  trouve  dans  les  nerfs  qu1 
traversent  les  tubercules  xanthomateux  un  processus  de 
périnevrite  et  d’endonévrite  scléreuse  caractérisé  par  la  pro¬ 
duction  de  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation,  qui  entoure 
les  faisceaux  nerveux,  les  pénètre  et  étrangle  les  tubes  ner¬ 
veux  qu’ils  renferment. 

OBSERVATION  III 

Besnier.  (Ann.  de  Derm.  et  syph.  1 SS9;  xanthome  glycosurique  in¬ 
termittent  (xamhome  des  diabétiques.  Xanthome  temporaire) 

Homme  42  ans,  obèse  ayant  dans  ses  antécédents  person¬ 
nels  une  pleurésie,  une  colique  hépatique  et  divers  accidents 
vie  froid. 

Antécédents  héréditaires.  — Rien  d’intéressant.  Pas  de 
syphilis,  10  enfants  dont  quatre  vivants. 

Il  yaôansà  lasu’te  d’une  redite  lié  norrhoïdaire, première 
apparition  de  l’éruption  sur  les  mains,  les  poignets  et  les 
faces  palmaires. 

Le  malaJe  à  ce  moment  se  plaignait  d’une  soif  intense  et 
le  prem’ei*  examen  fa’t  par  le  médecin  a  cmstaté  une  gly¬ 
cosurie  intense  (72°/ 1000)  ce  qui  veut  dire  qu’elle  remontait 
à  une  époque  déjà  éloignée. 


67  « 


Depuis  ce  temps  la  glycosurie  a  continué  avec  alternatives 
et  les  cîern  ères  analyses  donnaient  encore  ?8°/1000. 

Durant  ces  5  années,  vo:ci  ce  qui  se  passe  pour  l’éruption  : 
d’habitude  elle  débute  vers  le  mois  de  juillet,  continue  en 
progressant  et  diminue  d’une  man'èie  égalemenl  progres¬ 
sive  jusqu’au  mois  de  novembre  ou  elle  finit  sans  laisser 
aucune  trace. 

Cette  année,  l’éruption  qui  a  commencé  vers  le  mois  de 
juillet  de  l’année  précédente  (1888)  a  bien  cessé  au  mois  de 
novembre,  mais  incomplètement  et  elle  a  immédiatement 
réapparu.  Elle  a  pris  une  marche  simultanément  ascendante 
et  descendante  c’est-à-dire  que  quelques  éléments  apparais- 
raient  pendant  que  d’autres  disparaissaient. 

Pendant  le  même  temps,  les  forces  du  malade  déclinaient 

rapidement  sans  qu’il  se  soit  fait  d’amaigrissement  propor¬ 
tionnel. 


Etat  actuel .  —  Embonpoint  très  prononcé  !  Pas  de  trace 
d’amaigrissement. 

Eruption  généralisée,  symétrique  de  xanthome  papuleux 

jaune  rougeâtre  dont  beaucoup  d’éléments,  sont  composites, 

et  quelques-uns  ponctués,  ayant  comme  lieu  d’élection  le 

sommet  des  coudes,  où  elle  forme  des  agglomérats  confluents 

au  sommet,  discrets  à  la  périphérie.  De  ces  deux  points 

l’éruption  s’étend  vers  la  région  du  cubitus,  sur  le  dos  des 

poignets  et  irrégulièrement  à  la  face  antérieure  du  bras  et  de 
l’avant-bras. 


Quelques  rares  éléments  à  la  uuque  et  un  dernier  petit 
groupe  en  arr  ère  des  aisselles. 

Sur  le  tronc,  sur  l’abdomeu  rien  ;  sous  les  aisselles,  taches 
d’érylhiasma. 


Sur  le  visage  et  muqueuse  buccale  rien, 

A  la  paume  des  mains,  quelques  rares  éléments  sembla¬ 
bles  à  ceux  du  corps,  mais  respectant  complètement  le  pli. 

Membres  inférieurs.  —  Deux  immenses  plaques  d’éry- 
thrasma  sous  les  plis  inguino-cruraux. 

Bouquet  cohérent  au  niveau  des  genoux. 

Réapparition  en  haut  des  cuisses,  à  la  région  lombaire., .à 
la  région  fessière,  aux  niveaux  des  plis  fessiers.  Quelques 
éléments  discrets  au  niveau  des  creux  poplités. 

R’en  aux  organes  génitaux. 

Sur  le  dos  des  pieds  quelques  rares  et  très  petits  élé¬ 
ments,  on  n’en  trouve  que  deux  ou  trois  à  lap’ante  des  pieds. 

Les  phénomènes  subjectifs  sent  les  suivants:  névralgies, 
brûlure,  pas  de  prurit,  sens'bilité  particulièrement  ;  aux 
extrémités.  Phénomènes  douloureux  multiples. 

Ce  dont  le  malade  se  plaint  le  plus,  ce  sont  des  douleurs 
de  toute  espèce  le  plus  souvent  nocturnes,  du  type  des 
secousses  électriques  très  fonctionnelles  et  très  irrégulières 
dans  leur  évolution. 


OBSERVATION  IV 

,  (Jarry.  Ann ,  de  Dermat.  1880  p»  03.  t 

(Thèse  de  Chauvière). 

Garçon  14  ans. 

Début  des  lésions  xanthomateuses  il  y  alOans  environ  elles 
ont  précédé  de  peu  de  temps  une  coloration  générale,  de  la 
peau,  jaune,  verdâtre  claire. 

Depuis,  cette  coloration  a  persisté  sans  changements  et  a 


la  palpation  on  constate  une  hypertrophie  considérable  du 
toio,  ne  s’accompagnant  pas  de  douleurs  dans  la  région. 

bes  lésions  Xanthomateuses  se  présentent  sous  forme  de 
tune  renies  formés,  saillants  sur  les  pommettes  et  les  sourcils. 

Sur  les  mains,  les  bras,  le  dos,  les  genoux,  on  retrouve 
des  lésions  analogues. 

Il  y  a  un  xanthome  maculeux  bilatéral  au  niveau  de* 
paupières. 


OBSERVATION  V 

\  idal.  (Bull.  soc.  fr.  Derm.  et  syphil 1891). 
Xanthelasma plan,  et  tubéreux  en  plusieurs  régions  chez  rhumatisant 

non  glycosurique. 


v 

Constant  C...,  gardien  de  la  paix,  34  ans. 

Orand,  certaine  tendance  à  l’obésité. 

Fièvre  typhoïde  à  20  ans. 

H  y  a  10  ans,  attaque  rhumatisme  articulaire  généralisé 
avec  endocardite  ayant  laissé  comme  trace  une  insuffisance 
mitrale. 

Le  xanthome  a  débuté  il  y  a  un  an  par  des  sillons  de  cou¬ 
leur  ocre  jaune  au  fond  des  plis  digitaux,  interdi-ltaux  et 

© 

pal  maires. 

Sur  les  plis  des  poignets  il  est  surveuu  plus  tardivement. 

Pendant  quelques  temps  état  stationnaire  ;  ensuite  appa¬ 
raissent  des  petites  saillies  sur  les  régions  diverses, ma^s  sur- 
tout  sur  la  région  fessière où  elles  sout  grossescomme  la  tête 
d’une  épingle,  saillantes  au-dessus  du  niveau  de  la  poau.accu- 
minéeset  assez  dures.  On  les  voit  également  sur  les  lombes, 


Mircousch 


5 
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les  coudes,  les  épaules.  Ou  en  voit  quelques-unes  à  la  partie 
antérieure  des  aisselles. 

Leur  couleur  est  jaune  rosée,  elle  devient  tout  à  fait  jaune 
sous  la  pression  du  doigt. 

Leur  partie  centrale  présente  un  point  noirâtre, quelquefois 
un  follicule  pileux. 

Sur  la  région  du  genou  droit  iis  se  sont  montrés  plus  tar¬ 
divement,  en  très  petit  nombre,  autour  de  la  rotule. 

La  face,  le  cou,  les  paupières,  la  muqueuse  buccale  sont 
indemnes. 

Sur  le  cuir  chevelu  on  constate  quelques  kystes  sébacés. 
Le  premier  survenu  il  y  a  12  ans. 

L’état  général  est  bon,  il  n’y  a  jamais  eu  d’ictère,  ni  coli¬ 
que  hépatique,  ni  glycosurie,  ni  albuminurie. 

Le  malade  éprouve  des  démangeaisons  sur  les  régions 
xanthomateuses,  ayant  surtout  précédé  les  poussées  érup¬ 
tives. 

Le  cas  ressemble  pour  l’auteur  absolument  à  ce  qui  a  été 
décrit  comme  xanthome  diabétique;  tous  les  symptômes  y 
sont,  à  part  la  glycosurie  et  la  polyurie  malgré  des  examens 
pratiqués  à  plusieurs  reprises  ;  l’intermittence  n’existe  pas, 
étant  donné  que  les  lésions  ont  toujours  persisté. 

L’examen  histologique  des  petites  plaques  pratiqué  a 
démontré  ce  qui  suit  :  l’épiderme  est  normal.  11  y  a  une  pro¬ 
lifération  très  active  du  tissu  conjonctif  sur  tout  à  la  péri¬ 
phérie  où  il  forme  de  larges  faisceaux  onduleux. 

On  constate  des  éléments  jaunâtres  granulo-graisseux  de 
la  production  xanthomateuse  infiltrés  dans  le  tissu  conjonctif 
et  pénétrant  profondément  dans  le  derme  sans  limites  pré- 
cises. 


(.elle  pénétration  en  profondeur  est  en  contradiction  cepen 
dant  avec  le  caractère  histologique  du  xanthoma  diabétique, 
<|ui  11e  contient  pas  d’éléments  jaunâtres  grauulo-gra isseux , 

t  t  dont  les  lésions  11e  dépassent  pas  la  couche  moyenne  du 
derme . 

OBSERVATION  VI 

Chauffard.  (Soc.  méd.  des  hôpitaux  89)  Xanthome  généralisé  rappe¬ 
lant  la  forme  diabétique  chez  sujet  non  glycosurique,  sans  affection 
du  foie. 


Homme  de  35  ans,  maçon. 

A  23  ans  fièvre  typhoïde. 

Pendant  son  service  militaire  à  la  Nouvelle  Calédonie  à  24 
ans,  il  a  une  hémathémèse. 

Depuis  elles  se  sont  repétées  a  diverses  reprises  jusqu’à 
35  ans. 

En  1878  il  aurait  eu  pendant  son  séjour  dans  l’île  un  ictère 
sans  détails  caractéristiques,  et  des  accès  paludiques  ayant 
cédé  par  la  quinine. 

En  1880,  il  revient  en  b  rance  et  s’est  aperçu  de  son 
affection  cutanée  qui  a  suivi  depuis,  une  marche  lente  e! 
progrès  si  v  e ,  on  diag  10s  tiq  ue  à  1  hô  tei-Dieu  une  gastrite  alcoo- 
lique  éthylique. 

Etal  actuel. 


Eruption  xanthomateuse  constituée  par  une  série  de  grou 
pes  évolutifs  parfaitement  constitués  et  cantonnés  exclusive¬ 
ment  aux  plis  de  flexion. 

Les  taches  occupent  la  base  du  cou,  les  deux  creux  axillai¬ 
res,  les  plis  du  cou,  la  paroi  abdominale  antérieure,  surtout 


—  72  — 


dans  la  portion  sous-ombilicale,  les  deux  triangles  inguinaux, 
la  face  inférieure  de  la  verge,  la  marge  de  l’anus  et  les  deux 
creux  poplités,  la  région  dorso-lombaire,  les  mains  et  les 
pieds;  le  côté  extenseur  des  jointures  est  indemne. 

Intégrité  de  la  face  à  V exception  de  la  commissure  pal¬ 
pébrale  gauche  OÙ  on  aperçoit  une  petite  plaque  jaune,  peu 
accusée,  et  de  la  paupière  supérieure  gauche  près  de  la  ligne 
médiane  où  il  y  a  deux  ou  trois  petits  nodules  jaunes  du 

volume  d’un  grain  de  mil. 

Sur  la  face  muqueuse  des  deux  lèvres,  semis  intra-muqueux 

Je  petits  nodules  jaunâtres,  reposant  sur  un  fond  richement 

\ 

vascularisé. 

Chacun  des  groupes,  qui  recouvre  le  corps  présente  la 
même  constitution  et  semble  rayonner  par  une  sorte  de  déve¬ 
loppement  centrifuge:  le  centre  du  groupe  est  formé  par 
une  petite  agglomération  presque  confluente  de  plaques 
intra  dermiques,  douces  au  toucher,  légèrement  saillantes, 
comme  papuleuses,  séparées  par  des  plis  cutanés. 

Leur  coloration  rappelle  celle  du  beurre  frais. 

A  mesure  que  l’on  s’éloigne  dn  centre  de  l’éruption  les 
intervalles  de  peau  saine  augmentent  d’étendue  et  les  nodules 
xanthomateux  diminuent  de  volume  pour  ne  devenir  dans  la 
zone  la  plus  périphérique  qu’un  semis  de  points  jaunes  mi- 

liaires. 

Les  plaques  les  plus  volumineuses  sont  celles  de  la  région 
inguinale  et  axillaire. 

Ces  dernières,  les  papules  ont  le  centre  grisâtre  reposant 
sur  un  fond  clair. 

Il  y  a  une  hyperhémie  périnodulaire  caractérisée  par  des 
bandes  rosées  reliant  entre  eux  des  groupes  différents  et 


paraissant  évoluer  dans  uoe  sorte  de  zone  d’envahissement. 

On  constate  également  une  tuméfaction  ganglionnaire  très 
nette,  indolente  et  assez  ferme  de  plusieurs  ganglions  ingui¬ 
naux,  sous-pectoraux,  axillaires. 

Etat  général.  —  Pas  absolument  satisfaisant. 

Teint  pâle  et  clair  tirant  sur  le  jaune  paille. 

Traits  amaigris  et  tirés. 

Le  pouls  est  faible.  Le  mala de  présen  e  des  palpitations 
dès  qu’il  se  fatigue  un  peu. 

A  la  base  du  cœur  o i  conslate  un  souffle  systolique  aerti- 
que,  que  l’auteur  attribue  de  même  que  les  palpitations,  à 
l'anémie  que  révèle  le  sang. 

Le  sang  contient  4.000.030  globules  rouges. 

Il  est  très  pauvre  en  hémoglobine  et  n’en  présente  que 
55  0/0  de  la  teneur  totale. 


Les  urines  sont  normales,  elles  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine,  ni  trace  de  pigments  biliaires. 

La  quantité  quotidienne  d’urée  est  normale. 

Le  pouvoir  glycogénique  du  foie  est  conservé. 

L’épreuve  de  glycosurie  ali  neutaire  faite  à  deux  reprises 
avec  200  à  250  grammes  de  sirop  de  sucre  a  donné  un  résul¬ 
ta!  négatif. 

Malgré  l’ancienneté  de  l'affection  dont  le  malade  est  atteint, 
le  foie  est  normal  anatomiquement  eî  fonctionnellement. 

Le  malade  ua  jamais  eu  de  diabète,  ni  d’autres  manifesta¬ 
tions  arthritiques. 

Il  n’y  a  aucune  hérédité  directe,  aucune  non  plus  d’arthri- 
lisme,  ni  de  diabète. 

La  lésion  n'est  pas  inoculable,  ce  qui  n’est  pas  en  faveur 
delà  théorie  parasitaire. 


OBSERVATION  VII 


Presse  médicale  Belge,  1900. 


Malade  avant  un  xanthome  tubéreux  et  eu  tumeurs,  cette 
dernière  variété  surtout  exceptionnellement  développée. 
L’intérêt  consiste  non  seulement  dans  la  netteté  des  carac¬ 
tères  objectifs,  ni  dans  son  abondance  et  sa  presque  généra¬ 
lisation,  mais  en  ce  lait,  que  le  malade  pi^éseYlte  des  Oïité~ 
cêdents  hépatiques  et  quoi  qu’il  ne  soit  pas  glycosurique 
et  qu'il  ne  Fait  jamais  été,  présente  dans  son  éruption  plu¬ 
sieurs  des  caractères  propres  au  xanthome  des  diabéti¬ 
ques. 

Del...  Léon  56  ans,  ouvrier  relieur. 

Pas  d’antécédents  xanthomateux. 

A  son  entrée  au  régiment  première  affection,  un  ictère  qui 
l’a  retenu  au  lit  plusieurs  semaines.  Pas  de  syphilis,  pas 
d’alcoolisme  ni  paludisme. 

En  1894,  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’un  pois  appa¬ 
raît  au  sommet  du  coude  droit.  Elle  était  sensible  à  la  pres¬ 
sion.  Cette  tumeur  initiale  est  restée  isolée  pendant  une 
année.  Alors  sont  venues  se  grouper  autour  d’elle  des  pa¬ 
pules  satellites,  pendant  que  des  lésions  de  même  nature 
envahissaient  le  poignet  et  la  main  ainsi  que  le  bras  gau¬ 
che. 

La  face  postérieure  des  cuisses  fut  ensuite  atteinte  taudis 
que  les  genoux  restaient  presque  indemnes, 

Etat  actuel* 
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La  face  et  le  cou  sont  indemnes .  —  Le  tronc  présente 
quelques  papules  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  nette¬ 
ment  perceptibles  au  toucher.  Les  organes  génitaux  sont 
intacts. 

Les  membres  inférieures  sont  surtout  atteints  à  la  face 
postérieure.  On  y  voit  depuis  le  pli  fessier  jusqu'au  creux 
poplité  des  centaines  de  papules  de  volume  variable  dont 
quelques-unes  sont  même  confluentes  en  placards. 

Les  genoux  présentaient  quelques  rares  papules. 

Les  mains  et  les  pieds  sont  intacts. 

Aux  membres  supérieurs  c’est  surtout  le  côté  de  l'exten¬ 
sion  qui  est  atteint.  Les  coudes  des  deux  côtés  sont  envahis 
par  plusieurs  tumeurs  de  couleur  jaunâtre,  d’une  grande 
fermeté,  dont  les  plus  grosses  sont  sessiles  et  atteignent  le 
volume  d’une  noix.  Sur  quelques  cicatrices  résultant  de  l’a¬ 
blation  des  tumeurs  de  nouvelles  papules  ont  récidivé. 

Sur  le  côié  externe  du  bras  et  île  l'avant-bras  quelques 
papi  l  es  jaunâtres. 

Aux  poignets  plusieurs  tumeurs  ont  rétrocédé  spontané- 
ment  j usqu’à  disparaître  complètement,  mais  actuellement 
de  nouvelles  papules  réapa.raissent  aux  mêmes  endroits. 

A  la  face  dorsale  des  mains,  ce  sont  surtout  les  sommets 
articulaires,  qui  portent  les  tumeurs  dont  plusieurs  atteignent 
le  volume  d’une  «rosse  noisette.  Ouelques-unes  ont  une 
teinte  rosée  avec  de  petites  bosselures  jaune  citron.  Elle 
sont  presque  dures. 

ÎLes  extrémités  des  doigts  sur  leur  face  palmaire  sont 
recouvertes  de  papules  confluentes. 

Tous  1  es  plis  de  flexion  de  la  paume  et  des  phalanges  sont 


exactement  marqués  de  stries  jaunes  à  bords  un  peu  irrégu¬ 
liers. 

Ces  stries  jaunes  de  la  peau  des  mains  et  des  doig’ts  n’ef¬ 
facent  nullement  leurs  sillons,  ma;s  elles  occasionnent  une 
légère  raideur  à  la  flexion. 

Le  su jet  qui  pèse  au-delà  de  100  kilogrammes  n’accuse 
aucun  amaigrissement  depuis  le  début  de  l’affection. 

11  a  une  teinte  jaunâtre  des  téguments  que  Ton  a  appelée 
xanthochromie. 

Urines  claires,  transparentes,  ue  contenant  ni  sucre,  ni 
albumine,  ni  trace  de  pigment  biliaire.  Leur  teneur  en  urée 
est  de  22  grammes  en  moyenne  par  24  heures. 

Depuis  le  début  de  l’affection  le  malade  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  vagues  dans  lesjambesqui  lui  rendent  la  marche  péni  ¬ 
ble,  elles  tendent  à  s’accentuer. 

L’ictère  est  survenu  il  y  a  trop  longtemps  pour  vouloir  y 
attacher  trop  de  valeur. 

OBSERVATION  VIH 

MM.  L.  Renon  et  R.  Follet  (Soc.  médic.  hàp.,  1898). 
Xanthel  survenu  après  la  disparition  de  la  glycosurie  chez  un  dia¬ 
bétique  (Résumé). 

M.  B...,  âgé  de  65  ans,  a  eu  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  45 
grammes  de  sucre  par  litre. 

Il  y  a  15  mois  il  vient  à  la  consultation  de  l’Hôtel-Dieu  et 
se  plaint  de  fourmillemenf s  dans  les  membres,  affaiblisse¬ 
ment  de  la  vue. 

Les  urines  claires  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  malade  revient  cinq  fois  dans  le  courant  de  l’année  1898 


faire  examiner  ses  urines  efle  ne  renferme  aucun  produit 
anormal,  mais  il  nous  montre  une  tache  siégeant  sur  la  jambe 
droite  et  ayant  l’aspect  d’un  xanthome  plan. 

Le  début  de  l’apparition  de  la  tache  remonte  à  un  an.  Elle 
s’est  étendue  peu  à  peu  et  maintenant  reste  stationnane. 

Elle  siège  sur  la  face  externe  delà  jambe  droite  a  dix  cen¬ 
timètres  environ  au-dessus  de  la  malléole,  el  est  former  de 
deux  plaques  supérieure  et  inferieure  reunies.  Quelques 
petites  papules  sont  disséminées  autour  des  plaques. 

Teinte  générale  jaune  ocre,  mais  sur  le  fond  il  y  a  un 
piqueté  plus  foncé. 

V  la  partie  supérieure  delà  jambe  autre  tache  plus  effacee 
e'  formée  de  petites  plaques  punctiformes. 

Pus  d’autre  trace  de  xanthome. 

Sur  la  paume  des  mains  et  sur  la  plante  des  pieds  traî¬ 
nées  jaune  soufre,  qui  ne  suivaient  pas  exactement  les  plis 
cutanés,  ces  lésions  sont  le  siège  d’une  légère  démangeaison 
avec  sensa:  ion  le  raideur  douloureuse. 

En  somme  ces  dernières  lésions  ne  répondent  pas  à  celles 
décrites  dans  le  xanthome  diabétique. 

Au  cœur  on  entend  un  renforcement  du  deuxième  bruit  à 
la  base,  et  le  premier  bruit  à  la  pointe  est  sourd  et  prolongé. 

Le  foie  est  normal.  Le  malade  n’a  jamais  eu  d’ictère  et  de 
coliques  hépatiques. 

Pas  de  diabétiques  dans  les  antécédents. 

Mère  un  peu  rhumatisante.. 

Lui-même  pas  de  signes  d’arthritisme,  notamment  pas  de 
migraines,  mais  il  a  éprouvé  à  diverses  reprises  des  émotions 
violentes  surtout  il  y  a  (rois  ans.  Depuis  cette  époque  de 


nouveaux  chagrins  ont  contribué  à  lui  donner  un  caractère 
inquiet  et  tourmenté. 

Sciatique  double  en  1874  et  syphilis  contractée  il  y  a  35 
ans. 


OBSERVATION  IX 

Hardaway.  Reprint  from,  the  St-Louis.  Courrier  of  me  die.  oct.  1884. 

Xanthome,  avec  névralgies  zostéri formes. 

Homme  de  45  ans,  cuisinier. 

Cirrhose  hyperthrophique  du  foie  avec  ictère  très  foncé, 
coloration  presque  bronzée  des  téguments  datant  depuis 
douze  ans. 

Xanthome  généralisé  des  paupières  et  du  corps  à  forme 
plane,  tubéreuse,  tuberculeuse,  datant  depuis  quatre  ans  seu¬ 
lement. 

Il  y  en  a  sur  le  tendon  d’Achille  sur  les  bords  des  pieds, 
sur  les  genoux,  sur  la  muqueuse  du  larynx. 

Leur  volume  varie  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon  à 
celui  d’un  petit  œuf  de  poule. 

A  part  un  groupe  de  tumeurs  xanthomateuses  situé  sur  le 
flanc  droit  et  affectant  une  disposition  zostériforme,  qui  est 
asymétrique,  dans  tout  le  reste  du  corps  il  y  a  symétrie 
parfaite  ;  leur  apparition  a  toujours  coïncidé  avec  des  névral¬ 
gies  très  fortes,  que  l’auteur  compare  aux  névralgies  zosté- 
riennesetqui  étaient  très  différentes  du  prurit  qui  accompa¬ 
gne  l’ictère. 
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OBSERVATION  X 

Xanthome  généralisé  développé  sur  des  nœvi  vasculo-pigmentaires. 

Prof.  Kobner.  Berlin,  1888. 

O...  X...  apprenti  tailleur  âgé  de  27  ans  entré  dans  le  ser¬ 
vice  pour  un  chancre  induré  du  pénis  le  8  mars  1887.  Nous 
sommes  surpris  au  moment  de  l’examen  du  corps  d’aperce- 
\oir  une  éruption  peu  commune  de  tubérosités  dans  les  ré¬ 
crions  axillaires,  et  de  taches  sur  les  parties  latérales  du  tho¬ 
rax  . 

Antécédents  héréditaires.  —  Les  parents  et  frères  et 
sœurs  du  patient  n’ont  jamais  eu  d’affection  cutanée. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladies  graves  anté¬ 
rieures. 

Sa  maladie  de  peau  débute  à  l’âge  de  deux  ans,  selon  les 
dires  de  la  mère.  Jusqu’alors  la  couleur  de  la  peau  était  nor¬ 
male. 

A  deux  ans  une  éruption  de  taches  rouges  apparaît  aux 
creux  de  l’aisselle  et  sur  les  parties  latérales  du  thorax  et 
de  l’abdomen  s’étendant  en  avant  jusqu’à  la  ligne  mammaire 
et  en  arrière  jusqu’à  la  ligne  prolongeant  en  bas  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’omoplate.  Des  groupes  isolés  existaient  également, 
sur  la  face  antérieure  des  bras  jusqu’au  coude  et  sur  la  face 
postérieure  des  fesses  et  des  cuisses,  jusqu’aux  genoux. 

A  douze  ans,  nouvelle  éruption  analogue  au  cou  et  sur  la 
nuque. 

De  14-16  ans  les  taches  de  la  région  axillaires  commen¬ 
cent  à  prendre  du  relief, à  devenir  saillantes.  Successivement 
le  resfe  de  l’éruption  prit  par  places  le  même  aspect  tubéreux * 


Le  malade  n’a  jamais  rien  éprouvé  pendant  ces  éruptions. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  de  santé  délicate,  les  che¬ 
veux  blonds,  la  peau  jaunâtre,  mince,  lisse  avec  tissu  adi¬ 
peux  sous-cutané  assez  développé. 

Les  extrémités  antérieures  et  postérieures  du  creux  de 
l’aisselle  droit  sont  recouvertes  d’un  amas  considérable  de 
papules  variant  du  brun-rouge  au  violet  et  parsemées  de 
petites  saillies  jaunes  très  nombreuses. 

Sur  les  parties  adjacentes  de  l’extrémité  supérieure  du 
bras  et  de  la  région  scapulaire  droite,  nombreuses  petites  tu¬ 
meurs  variant  du  volume  d’une  lentille  à  celui  d’un  haricot, 
celles  du  bras  brun-rouge,  celles  de  l’épaule  couleur  rouge 
cerise  et  de  moins  en  moins  saillantes  vers  la  périphérie  des 
groupes,  où  elles  deviennent  presque  plates, 

Ces  petites  tumeurs  sont  partielles  quelques-unes  d’entre 
elles  suivent  l’axe  du  bras  et  le  trajet  des  nerfs  du  plexus 
brachial. 

Elles  sont  également  parsemées  de  granulations  jaunâtres 
qu’on  met  en  évidence  en  pressant  légèrement  leur  partie 
surélevée.  Quelques  taches  de  plus  en  plus  petites  punctifor¬ 
mes  continuent  ce  groupe  principal  vers  la  crête  iliaque  sur 
toute  la  partie  latérale  du  tronc  et  de  l’abdomen.  Leur  cou¬ 
leur  varie  du  jaune  sale  au  brun  rouge,  elles  sont  plus  nom¬ 
breuses  adroite  qu’agauclie.  Dans  l’aisselle  gauche  à  l’ex¬ 
mité  antérieure  une  tuméfaction  du  volume  d’un  œuf  de  pi¬ 
geon  paraissant  résulter  de  la  confluence  de  tumeurs  plus 
petites  et  ayant  succédé  à  une  excision  pratiquée  par  un  mé¬ 
decin  eu  1885,  Depuis  cette  excision  d’autres  petites  tumeurs 
xanthomateuses,  de  la  même  couleur  que  celles  décrites  pré¬ 
cédemment  apparurent  autour,  s’étendant  en  haut  sur  la  face 


supérieure  de  l’épaule  en  bas  surtout  le  côté  gauche  du  tho¬ 
rax,  mais  moins  nombreuses  qu’à  droite. 

Aux  deux  plis  du  coude  des  petites  tumeurs  de  la  tête 
d’une  épingle,  du  volumed’un  haricot,  peu  r ombreuses,  s’éten¬ 
dant  presque  vers  la  partie  moyenne  du  pli;  elles  sont  colo¬ 
rées  en  jaune  brun . 

Sur  le  cou,  à  gauche,  sur  toute  la  hauteur  d’une  ligne  allant 
delà  3*  à  la  5*  vertèbre  cervicale,  en  arrière  et  occupant  la 
même  hauteur  en  avant  jusqu’au  larynx, on  aperçoit  disposées 
eu  bandes  régulières  une  grande  quantité  de  petites  taches 
rouge  brun  mat  composés  de  trois  à  quatre  petits  points 
réunis  et  très  peu  surélevés. 

A  la  hauteur  des  4e  et  5®  vertèbre  cervicale  elles  sont  dis¬ 
posées  en  deux  rangées  parallèles  beaucoup  plus  confluentes, 
qui  s’étendent  jusqu’au  bord  postérieur  du  sterno-cleïdo-mas- 
toïdien.  Sur  le  muscle  lui-même  il  n’y  a  qu’une  seule  tache  ; 
à  partir  de  son  bord  antérieur  et  jusqu’à  la  ligne  médiane  on 
voit  de  nombreuses  taches  analogues  aux  précédentes  dispo¬ 
sées  pareillement. 

Les  tâches  présentent  la  même  disposition,  mais  sont  moins 
nombreuses  à  la  partie  droite  du  cou. 

Rien  sur  les  paupières.  Les  muqueuses  sont  intactes.  Le 
foie  et  la  rate  sont  normaux. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  d’ictère. 

Le  14  mars.  —  On  pratique  l’excision  d’un  petit  lambeau 
de  peau  recouvert  de  trois  taches  plates  angiomateuses  et  de 
quelques  petites  tubérosités  xanthomateuses. 

Le  23  mars.  —  Le  malade  a  une  éruption  de  roséole  syphi¬ 
litique. 
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L’examen  histologique  des  parties  excisées  dénote  la  struc¬ 
ture  banale  des  nœvi,  mélangés  par  place  de  cellules  xantho¬ 
mateuses  typiques  et  de  granulations  pigmentaires  de  couleur 
rouge  brun. 

Le  cas  est  remarquable,  par  la  multiplicité  des  lésions, 
leur  symétrie  et  par  leur  distribution  calquées  sur  le  trajet 
des  nerfs  et  affectant  par  place,  telle  au  cou,  une  disposition 
métamérique. 

Les  tumeurs  xanthomateuses  et  les  taches  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’aisselle  et  jusqu’à  la  limite  inférieure  du  thorax 
répondaient  aux  rameaux  cutanés  postérieurs  des  branches 
perforantes  latérales  des  nerfs  intercostaux,  du  deuxième 
jusqu’au  septième. 

Celles  qui  de  la  partie  antérieure  de  l’aisselle  se  prolongent 
sur  l’extrémité  supérieure  du  bras,  répondent  aux  ramifi¬ 
cations  du  nerf  intercosto-huméral,  (anastomoses  du  brachial 
eut.  interne  et  du  2e  nerf  intercostal). 

Les  autres  tubérosités  et  taches  répondent  aux  rameaux 
perforants  latéraux  des  5  derniers  nerfs  intercostaux.ee  celles 
du  cou,  aux  nerfs  cervicaux. 

* 

OBSERVATION  II  (Kôbner). 

Homme  âgé  de  23  ans,  n’ayant  jamais  eu  ai  ictère,  ni  dia¬ 
bète.  Présente  des  taches  xanthélasmiqu ?s,  dont  il  ne  peut 
préciser  le  début,  mais  qu’il  se  rappelle  avoir  eu  depuis  son 
enfance. 

Antécédents  héréditaires .  —  Son  père  a  eu  un  xantelasma 
des  paupières.  Pas  de  renseignements  sur  les  frères  et 


sœurs 
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Sur  Les  deux  paupières  supérieures  et  inférieures,  des  deux 
côtés,  un  large  cercle  de  taches  planes  ou  très  peu  surélevées 
•  le  xunthome. 

Sur  la  narine  gauche,  à  l’orifice  de  la  narine  droite,  et  à  la 
partie  postérieure  gauche  de  la  voûte  palatine,  sur  chacune 
de  ces  parties,  une  petite  tumeur  xanthelasmique  du  volume 
d’un  demi  pois. 

Les  gencives  et  la  langue  sont  indemnes. 

Sur  la  partie  antérieure  du  cou,  une  petite  tumeur  ana¬ 
logue. 

Sur  la  partie  postérieure,  à  la  nuque  de  très  nombreuses 
petites  tumeurs  ressemblant  à  des  petites  bourses  molluscoï- 
des  vides,  et  entre  elles  quelques  nœvis  pigmentaires  puncti¬ 
formes. 

Sur  V extrémité  supérieure  du  bras  gauche,  cinq  petites 
tumeurs  xanthomateuses  et  sur  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras  gauche,  deux  petits  nœm  noirâtres. 

A  droite,  sur  le  bras  (côté  interne  de  l’extrémité  supérieure) 
une  seule  petite  tumeur  xanthomateuse  et  très  rapprochée 
d’elle  un  petit  nœvus . 

Sur  la  face  palmaire  des  mains  et  sur  les  plis  de  flexion 
des  doigts,  à  droite  25,  à  gauche  10  tumeurs  xanthomateu¬ 
ses  variant  du  volume  d’un  petit  pois  à  celui  d’un  noyau  de 
cerise,  insensibles  à  la  pression. 

Au  scrotum,  sur  la  face  antérieure  deux  taches,  sur  la 

face  postérieure  cinq,  elles  oDt  la  largeur  d’une  lentille. 

Sur  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche  vingt  petits 

molluscum  plats. 

Sur  la  cuisse  droite,  on  constate  trois  petites  tumeurs  ana¬ 
logues.  Deux  d’entre  elles  contiennent  trois  petits  xantho- 


I 
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mes  fermes,  durs,  uu  quatrième  xanthome  indépendant  est 
situé  presque  à  cô(é,il  a  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centi¬ 
mes. 

Sur  le  genou  droit  on  aperçoit  une  large  plaque  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  deux  francs  recouverte  de  plusieurs 
petites  tumeurs  très  dures,  fibreuses,  d e  la  grosseur  d’un  pois, 
les  unes  jaunes  clair,  les  autres  rosées  et  recouvertes  de  fines 
vascularisations.  Autour  de  la  plaque,  de  petits  champignons 
xanthomateux  à  base  très  larges. 

OBSERVATION  XII 
Eicfcoff.  Deutsche  raed.  Wochenschrift.  1894. 

Fille  de  18  mois,  depuis  l’âge  de  deux  mois  atteinte  de  lé¬ 
sions  xanthomateuses. 

Elles  sont  étendues  sur  toute  la  surface  cutanée,  aussi  bien 
du  côté  de  l’extension,  ou  du  côté  de  la  flexion.  Les  nodules 
varient  d’un  grain  de  mil  à  une  pièce  de  10  pfennig. 

L’enfant  paraît  sain. 

Pas  d’affection  hépatique. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  on  note  : 

Mère  avec  des  nœm  pig mentaires . 

Arrière  grand-père  de  l'enfant  atteint  de  xanthelasma 

depuis  sa  plus  tendre  enfance. 

Examen  histologique.  —  Xanthome  typique. 

OBSERVATION  XIII 
Ausset.  Soc.  méd.  de  Paris  1899. 

Erupotin  c  hezenfant  polyurique  et  polydypsique  sans  glycosurie 


85  — 


Lucien  û...,  âgé  de  quatre  ans  se  présente  au  mois  de  juil¬ 
let  dernier  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Sauveur.  La 
mère  1  amène  1*  pour  soif  excessive  ;  2.  pour  une  éruption 

généralisée  à  tout  le  corps  et  qui  daterait  environ  du  mois 
de  mai  1897. 

'  'est  un  enfant  dont  l’hérédité  est  assez  chargée.  Le  père 
es:  très  nerveux,  très  surexcitable,  se  mettant  facilement  en 
colère  et  en  même  temps  très  émotif. 

Rhumatisme  articulaire  dans  son  enfance. 

_  Mère,  nerveuse,  pleure  et  rit  souvent  de  causes  insigni¬ 
fiantes,  se  met  aussi  très  facilement  en  colère  et  a  eu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  des  crises  de  nerfs  avec  perte  de  connais- 
sance  ;  ses  réflexes  oculaires  et  pharyngiens  sont  abolis. 

Aucune  autre  tare  chez  les  ascendants  ou  autres  membres  de 
la  fam'lle. 

Antécédents  personnels.  -  L’enfant  est  venu  à  terme, 
nourri  au  sein  par  sa  mère  jusqu’à  l’âge  de  dix-huit  mois,  il 
a  marché  à  neuf  mois. 

Jamais  malade  avant  de  venir  consulter. 

En  mai  1897.  _  Fièvre  avec  vomissements,  perte  d’appétit 
et  selles  dysentériformes. 

I/’affection  g*aérÿ  très  bien,  mais  l’enfant  depuis  urinait 
plus  et  demaniait  souvent  à  boire. 

Juillet  1897.  -  Rougeole.  La  soif  et  la  polyurie  au-men- 
tent,  l'amaigrissement  devenait  notable. 

L  n  peu  avant  la  première  maladiede  mai  1897,  la  mère  avait 
remarqué  six  grosses  papules  rougeâtres  sous  le  menton. 

C’est  pendant  la  rougeole  que  l’éruption  s’est  étendue  et 
a  pris  les  caractères  qu’elle  possède  actuellement. 

État  actuel.  —  Enfant  très  nerveux,  à  caractère  instable, 
iUroetioh 


volontaire,  irritable,  emporté,  très  intelligent  et  précoce^ 

Pas  de  stigmates  hystériques  nets;  ses  réflexes  pharyn¬ 
giens  et  oculaires  sont  normaux,  pas  de  zônes anesthésiques, 
plutôt  un  peu  d’hypéresthésie. 

Ce  qui  frappe  chez  lui  c’est  l’avidité  extraordinaire  qu  il 
présente  pour  les  boissons  ;  il  faut  qu’il  boive,  rien  ne  peut  le 
retenir.  La  mère  prétend  qu’il  boit  près  de  8-10  litres  dans 
les  24  heures.  La  moyenne  journalière  des  urines,  sans  comp¬ 
ter  les  urines  perdues,  car  le  malade  a  un  peu  d’incontinence, 
est  de  8  1/2  à  9  litres.  Elles  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine,  ni  pigments  biliaires. 

Le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux. 

Le  foie  et  la  rate  le  sont  également. 

L’éruption  est  généralisée  à  la  presque  totalité  de  la  sur¬ 
face  du  corps.  Elle  est  surtout  abondante  au  cou,  sur  le 
thorax,  sur  l’abdomen  et  dans  le  dos.  Le  cou  est  complète¬ 
ment  envahi  ;  il  y  a  seulement  quelques  taches  à  la  par¬ 
tie  supérieure  et  externe  des  joues,  au  menton,  sur  le 
bord  des  paupières  sur  le  cuir  chevelu.  Cette  éruption  des¬ 
cend  sur  le  bras  d’une  façon  symétrique,  bien  moins  accentuée 
dans  le  sens  de  la  flexion  que  dans  celui  de  l’extension. 
Quelques  éléments  sur  la  partie  antérieure  des  avant-bras. 

Les  cuisses  sont  également  atteintes  et  ily  a  quelques  pe¬ 
tits  éléments  dissémines  sur  la  face  anterieuie  des  jambes» 

L’éruption  est  constituée  par  une  multitude  d’éléments, 
parfaitement  distincts  et  séparés  les  uns  des  autres,  de  di¬ 
mensions  différentes,  les  uns,  les  moins  nombreux,  assez  gros 
delà  dimension  d’une  petite  lentille,  papuleux,  saillants;  les 
autres,  qui  sentie  plus  grand  nombre,  sont  presque  puncti¬ 
formes.  Il  existe  des  intermédiaires  entre  les  deux. 


La  teinte  des  papules  est  jaunâtre,  présentant  un  peu  l’as¬ 
pect  feuille  morte.  Les  taches  punctiformes  ressemblent  à 
des  taches  de  rousseur. 

La  peau  est  saine,  non  atrophique,  sans  dilatations  vascu¬ 
laires. 

L’auteur  croit  qu'il  s’agit  d’une  éruption  xanthélasmique 
survenue  dans  un  cas  de  polyurie  hystérique,  seul  diagnos¬ 
tic  à  poser  en  l’absence  de  polyurie  héréditaire,  traumatique 
ou  cérébrale  s’accompagnant  de  glycosurie. 

OBSERVATION  XIV 

Cas  de  Jackson.  Journal  of.  eut.  et  gent.  urin. 

Discase.  N.  1.  1«9J. 

Cas  remarquable  de  xanthome  juvénile  coïncidant  avec  un  ncevus 

vasculaire ,  (planche  coloriée). 

Michaël  M..,,  âgé  de  5  ans  est  reçu  dans  mon  service 
(Rundals  Island  mai  1890). 

Il  est  atteini  de  xanthome  généralisé,  datant  selon  les 
dires  de  la  sœur  du  patient  de  l’âge  de  trois  mois,  avec  le 
même  aspect  des  lésions  qu’actuellement, 

U  n’y  a  aucun  autre  antécé  lent. 

Jamais  de  jaunisse,  ni  autre  affection. 

L’enfant  est  très  maigre,  sa  peau  très  pâle. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

L’appétit  et  les  digestions  sont  bonnes. 

Tout  le  corps  est  couvert  d’une  éruption  disséminée  d’une 
confluence  extraordinaire. 

Les  seules  parties  non  atteintes  sont  les  mains,  les  pieds 
et  le  cuir  chevelu. 

Les  p.aques  jaunes  ont  un©  petite  dépression  centrale. 
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Elles  sont  discrètes  sur  la  face,  le  tronc,  les  épaules  et 
distribuées  irrégulièrement. 

Sur  les  membres  elles  sont  disposées  par  groupes  serrés 
et  séparés  par  des  intervalles  de  peau  saine, 

La  distribution  de  plaques  est  absolument  symétrique. 

Sur  la  fesse  gauche  on  constate  un  UŒ'OUS  vasçulaire. 

OBSERVATION  XXV 

t 

Chambard.  Thèse  de  Larraidy  (Résumé). 

B...,  âgée  de  38  ans  (service  de  M.  le  prolesseur  Charcot), 

Antécédents  personnels.  —  Rhumatisme  articulaire 

aigu ,  il  y  a  16  ans. 

Pas  d’affection  du  foie,  ni  jaunisse. 

Toujours  très  nerveuse,  paraît  avoir  eu  en  1870  des  accès 
d'hystérie  convulsive. 

En  1874  vives  émotions.  Depuis,  palpitations  fréquentes, 
envies  fréquentes  d’uriner,  sensations  d’angoisse  et  de  cons» 
triction  au  cou.  A  certains  moments  sa  vue  se  trouble,  une 
fois  il  y  a  eu  amaurose  complète. 

Le  xanthelasmaa  commencé  à  l’angle  interne  de  la  paupière 
supérieure  gauche  il  y  a  un  an  environ.  Il  y  a  un  mois, les  pau* 
pières  supérieures  des  deux  yeux  étaient  entièrement  enva¬ 
hies.  Plaques  xanthéla^miques  sur  les  aèroles  des  mame¬ 
lons.  Au  mains  on  remarque  sur  l’extrémité  inférieure -des 
métacarpiens,  sur  les  tendons  extenseurs,  des  nodosités 
oblongues  de  consistance  cartilagineuse,  mobiles  sous  la  peau. 
L’examen  du  foie  ne  révèle  rien, 

11  n’y  a  rien  dans  les  urines, 


On  provoque  une  vive  douleur  à  la  pression  légère  dan»  la 
résrion  mammaire  gauche. 


OBSERVATION  XVI 

Service  de  M.  Brissaud.  Salle  Saint-Madeleine,  Hôtel-Dieu. 

« 

Mme  K.  A...,  âgée  de  50  ans,  femme  de  ménage,  entre  le 
9  mars  1901  pour  paralysie  faciale  gauche  datant  du  mois 
d’octobre  1899. 

Pas  de  troubles  de  l’ouïe,  de  l’olfaction  et  du  goût. 

Hyperesthésie .  —  Du  côté  de  la  face  malade,  sensibilité  a 
la  p:qure  conservée  au  front. 

Examen  électrique.  —  Aucun  trouble  de  l’excitabüite 
faradique,  ni  galvanique  des  nerfs  et  des  muscles  de  la  face 

i 

du  côté  malade. 

Hyposensibilité  au  courant  faradique. 

Examende  l'œil.  —  Diplopie  monoculaire  de  l’œil  gauche 
avec  chro:natopsie.  Anesthésie  cornéenne  complète.  Hyper¬ 
esthésie  co.igén  taie  palpibrale,  bulbaire. 

Cicatrices.  —  Arrondies,  lisses, à  centre  légèrement  dépri¬ 
mé,  au  bras  et  au  cou,  consécu-ives  a  des  abcès  qu’elle  aurait 
eus  à  l’âge  de  3  ans. 

Lne  PLAQUE  DE  XANTHOME  sous  la  paupière  inférieure 
gauche  et  un  nœcus  hémorrhagique  a  l’avant-bras  gau¬ 
che 

Hémianesthésie  (elle  ne  sent  pas  la  piqûre  d’uae  epmsrle  ) 
complète,  sur:out  à  la  partie  inférie  ire  ‘lu  ^ras  et  à  la  face 
antérieure  de  la  cuisse  gauche. 

H vperesthés'e  légère  sur  le  tronc. 
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Point  ovarien  surtout  droit. 

Anesthésie  pharyngée  cornéenne. 

La  malade  se  plaint  decéphalées  e!  de  bourdonnements  d’o¬ 
reille  surtout  adroite.  Si  on  essaye  de  fixer  son  attention 
on  détermine  facilement ,  chez  elle  une  crisecaractériséepar 
douleur  du .  front  suivie  de  contractions  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et  d’extension  du  cou  en  arrière. 

La  crise  se  termine  par  desbâillements  et  des  hoquets. 

ha  malade  a  une  crise  d’hystérie  pareille  tous  les  jours, 
quelquefois  sous  l’influence  d’une  simple  émotion. 

Poumons .  —  Respiration  normale. 

Cœur,  —  Deuxième  bruit  fortement  frappé  a  l’orifice 
aortique. 

Urines  —  Pas  d’albumine,  ni  sucre. 

Père  mort  maladie  du  foie. 

11  n’y  a  pas  de  renseignements  sur  l’existence  de  xantho* 
mes  dans  la  famille. 

A  l’âge  de  Sans  abcès  au  cou  et  aux  bras. 

Pas  de  spécificité. 

Jamais  de  coliques  hépatiques , 

En  1881  abcès  du  sein.  En  1898  opérée  a  Laennëc  pour 
prolapsus  utérin. 

* 

Trois  fausses  couches,  b  enfants  dont  1  seul  vivant.  Les 
autres  seraient  morts  en  bas  âge,  de  méningite  et  de  convul¬ 
sions. 

En  1873  à  Strasbourg  pendant  trois  mois,  elle  a  une  sorte 
de  confusion  mentale,  elle  ne  savait  plus  ce  qu’elle  disait,  ni 
ce  qu’elle  faisait.  C’est  à  la  suite  de  ces  émotions  que  parut 
le  xanthome. 

En  1893,  nouveaux  grands  chagrins, 


/ 
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En  1899,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Babinsky 
a  la  Pitié,  pour  sa  paralysie  fac:ale.  Elle  y  a  ses  premières 
crises  hystériques,  qui  se  seraient  renouvelées  dans  le 
service  10-12  fois  par  semaine. 


OBSERVATION  XVII  (personnelle), 

Xanthome  chez  femme  nerveuse. 

Madame  R.  .  ,  47  ans,  femme  de  ménage,  vient  a  la  consul¬ 
tation  de  Lariboisière  le  12  août  1898,  pour  troubles  nerveux 
agitation  continuelle  alternant  avec  des  périodes  de  tristesse 
et  d’abattement. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  intéressants. 

Père,  mort  à  59  ans  accidentellement.  Sa  mère  est  morte  à 
00  ans  d’une  affection,  que  la  patiente  ne  peut  déterminer. 

Qiatre  sœurs  et  frères.  !  ne  fille  morte  à  34ans  de  périto¬ 
nite  puerpérale. 

Un  garçon  sourd-muet  mort  à  30ansd2une  obstruction  intes- 
tinale. 

Un  autre  garçon  sourd-muet  vivant  et  âgé  de  45  ans  ;  une 
tante  (côté  paternel)  a  deux  taches  de  xanthome  aux  pau- 

Antêcêdents  personnels.  —  A  11  ans  elle  a  eu  une  fièvre 
typhoïde  grave  avec  complications  cérébrales  et  rechute, 
ayant  duré  deux  mois. 

Riglée  à  17 a  is  irrégulièrement  elle  a  eu  une  première 
grossesse  à  20  ans,  terminée  au  bout  de  7  mois  par  un  avor 
tement  (fœtus  difforme). 

Il  y  a  17  ans  elle  a  commencé  à  souffrir  de  constipation  due 
a  un  rétréc'sse menl  du  rectum, qui  a  été  opéré  plusieurs  fois 
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et  pour  lequel  elle  est  obligée  de  subir  encore  la  dilatation 
progressive,  de  temps  en  temps. 

Après  sa  grossesse  à  l’âge  de  21  ans,  elle  a  vu  apparaître 
sur  la  commissure  externe  de  la  fente  palpébrale  droite  une 
petite  tache  de  xanthome,  qui  fut  suiviebientôt  d’autres  peti¬ 
tes  taches  à  la  commissure  interne  des  deux  yeux. 

Deux  ou  trois  taches  ont  été  excisées  par  M.  Levesque,  chi¬ 
rurgien  de  Reims.  Ellesn’ont  pas  récidivé  dans  la  cicatrice, 
mais  de  nouvelles  papules  se  sont  développées  à  côté. 

La  malade  est  encore  réglée.  Elle  n’a  jamais  eu  decoliques 
hépatiques,  d’iclère,  jamais  de  diabète.  Elle  n’a  jamais  eu 
de  crises  nerveuses  franches,  mais  très  souvent  des  accès  de 
colère  sans  motif,  suivis  de  pleurs. 

Actuellement  elle  présente  sur  les  paupières  des  taches 
nombreuses  de  xanthome,  presque  tubéreux,  de  couleur 
jaune  clair. 

A  gauche  on  constate  deux  taches  superposés  qui  occupent 

l’angle  interne  de  l’œil  en  dedans  de  la  commissure.  Chacune 
© 

se  prolonge  en  s’effilant  sur  la  paupière  correspondante, 
décrivant  par  leur  ensemble  une  sorte  d’arc,  de  très  petit 
rayon  interrompu  à  sa  partie  moyenne  par  un  intervalle  étroit 
de  peau  saine. 

Quelques  petites  papules  sont  disséminés  sur  les- deux  pau¬ 
pières  du  côté  de  l’angle  externe 

A  droite  les  deux  taches  internes  ne  se  prolongent  pas  sur 
les  paupières.  A  part  cela  il  y  asymétrie. 

Elles  sont  douces  au  toucher  et  ne  présentent  pas  d’irrégu¬ 
larités.  Elles  ne  produisent  ni  douleurs»  ni  démangeaisons 
Il  n’v  a  aucune  autre  plaque  sur  la  peau  ou  sur  les  muqueu¬ 
ses. 
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Le  foie  est  normal,  la  rate  également. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  pig-. 
ments  hil  aires.  Il  n’y  aaucun  ictère.  Il  n’y  a  pas  de  zone  d  a- 
nesthésie  ou  d’hvpéresthésie,  les  réflexes  sont  normaux,  ô 
part  les  réflexes  pharyngien  et  oculaire,  qui  sont  très  affai¬ 
blis. 


La  malade  se  plaint  de  palpitations,  vertiges,  bouffées  de 
chaleur  à  la  face,  somnolence,  surexcitation  nerveuse  conti¬ 
nuelle,  symptômes  qu’on  attribue  à  sa  constipation  opiniâtre.. 


OBSERVATION  XVII I 

Hutchinson  (Clin,  soc.of  London  1889). 

Xanthome  avec  tumeurs  perilendineuses . 

Homme  âgé  de  44aus,  issu  d’un  père  goutteux  qui  avait  du 
xanthome  des  paupières.  La  grand-mère  paternelle  avait 
également  un  xanthome  des  paupières. 

Il  vient  consulter  en  septembre  1888  pour  un  xanthome 
double  symétrique  survenu  à  l’angle  interne  des  paupières 

Les  plaques  étaient  d’une  épaisseur  et  d’une  étendue  inso 
lites.  Il  les  avait  depuis  18  ans  survenues  d  Id  suite  d  un 
ictère  de  moyenne  intensité. 

Tuméfaction  arrondie  du  volume  d’un  demi-œuf,  sur  1  olé- 
crâne  droit,  adhérente  à  la  peau.  Pas  de  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  de  la  tumeur  et  autour  de  sa  base  dans  un  sdlon  des 
petites  traînées  jaunâtres  de  xanthélasma. 

Au  pied  situés  presque  symétriquement  au  point  d  impla 
talion  des  tendons  d’Achille,  sur  le  calcanéum,  des  tuméfac¬ 
tions  cures,  nodulaires,  adhérentes  à  la  peau.  Au-dessus 
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dJeües  s’en  trouvaient  d’au'res  moins  bien  circonscrites  plus 
profondes,  placées  et  confinant  au  tendon  lui-même.  Le 
Dr  H  utchlnson  découvrît  beaucoup  d’autres  tuméfactions,  si¬ 
tuées  sur  les  ten  Ions  et  dont  le  malade  n’avait  aucune  notion. 

C’est  ainsi  qu’il  y  en  avait  une  dans  le  ten  Ion  de  chaque 
triceps  crural  au-dessus  de  la  rotule.  Des  quantités  sous  les 
fendons  extenseurs  des  do’gtset  des  orteils. 

Elles  étaient  toutes  indolentes,  se  déplaçaient  avec  le  ten¬ 
don  lui-même  et  avaient  une  tendance  â  gagner  vers  l’exté¬ 
rieur,  à  devenir  adhérentes  à  la  peau. 

Le  ma’ade  était  fort  nerveux  et  impressionnable  :  il  se 
plaignait  surtout  d’une  exîrême  sensibilité  de  la  plante  des 
pieds  et  d’une  sensation  fort  désagréable  de  douleur  au  som¬ 
met  de  la  tête. 

Jamais  il  n’avait  eu  de  syphilis.  Il  avait  eu  plusieurs  atta  ¬ 
ques  de  goutte,  cependant  il  ne  présentait  pas  de  trophus 
véritable  en  aucun  point  du  corps  et  les  tuméfactions  qu’il 
présentait  sur  les  tendons  n’étaient  pas  de  cette  nature. 

OBSERVATION  XIX 

D*  Oscar-Krauss,  Carlsbad,  (Bull,  gêner,  de  thérapeute? aris  1900, 

Mme  Th...  K...  de  Vienne,  âgée  de  35  ans.  Constipation 
habituelle.  Pas  de  rhumat’sme.  Depu’S  1891,cr'ses  de  cal  ques 
ressemblant  absolument  aux  coliques  hépatiques,  se  répé¬ 
tant  tous  les  ans,  sans  jamais  s’accompagner  ni  d’ictère  ni 
d’augmentation  delà  matité  hépatique  ou  splénique,  ni  d’éva¬ 
cuation  de  calculs  par  les  selles. 

A  la  mitrale  un  faible  souffle  à  la  systole,  avec  accentua¬ 
tion  du  second  bruit  pulmonaire. 
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En  1897,  violent  accès  à  la  suite  duquel  on  s’aperçoit  de 
deux  petites  taches  de  xanlhelasma,  plus  grandes  qu’ungrain 
de  m  l,  à  l’angle  interne  des  paup’ères. 

En  1£98,  la  malade  revient  à  Carlsbad,  et  l’on  constate  sur 
les  paup  ères  supérieures  à  droite,  une  élévation  sacciforme 
uniforme,  haute  de  4  à  5  centimètres,  à  gauche  un  petit 
groupe  de  la  même  hauteur,  mais  formé  de  petits  segments 
agglomérés. 

Sur  les  paup  ères  inférieures  disposées  symétriquement, 
deux  bandelettes  en  forme  d’antennes. 

Rien  sur  les  muqueuses. 

Vers  le  milieu  de  la  distance  de  l’appendice  xyphoïde  a 
l’ombilic,  tumeur  du  volume  d’une  noisette,  pouvant  être 
déplacée  avec  le  doigt,  et  semblant  faire  adhérence  à  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  droit. 

En  1899,  la  malade  revient  à  Carlsbad  très  améliorée.  Les 
plaques  palpébrales  ont  diminué,  la  tumeur  du  type  fibro¬ 
mateux  est  ratatinée  et  moins  dure. 

L’au'eur  se  demande,  étant  donné  l’absence  totale  des 
symptômes  de  la  lithiase  b  iliaire,  la  col'que  exceptée  si  ce 
malade  n’a  pas  fait  une  poussée  de  xanthomathose  viscérale, 
ayant  atteint  les  canaux  biliaires  et  déterminé  aussi  par  leur 
généralisation  au  cœur,  les  lésions  d’auscultation  signalées 
plus  haut,  qu’il  n’explique  par  aucun  antécédent.  Il  croit  aussi 
auxanthome,  maladie  indépendante  à  généralisation  viscérale 
possible. 

Il  compara  son  cas  à  ceux  de  Gayer,  de  Robinson. 


CONCLUSIONS 


I.  —  Le  xanthome  a  été  décrit  jusqu’ici  par  les  auteurs 
comme  une  dystrophie  cutanée  accompagnant  les  mala¬ 
dies  du  foie  et  le  diabète. 

Etant  données  sa  dissémination  possible,  les  lésions  vis¬ 
cérales  qu’il  détermine  et  son  existence  isolée  très  fré¬ 
quente,  il  mérite  une  place  à  part  dans  le  cadre  nosolo¬ 
gique. 

II.  — •  Les  cas  de  xanthome  généralisé  à  la  peau  et  à 
toutes  les  muqueuses  sont  extrêmement  rares.  Ils  s’ac- 
compagnent  toujours  de  troubles  graves  de  l’état  général, 

III.  —  Les  divisions  établies  de  xanthome  vulgaire, 
xanthome  diabétique,  xanthome  des  paupières,  xanthome 
élastique,  xanthome  juvénile  quoique  répondant  à  des 
types  cliniques  réels,  sont  un  peu  trop  exclusives.  Leur 
identité  anatomo-pathologique  est  absolue.  Elles  consti¬ 
tuent  simplement  des  variétés  de  l’affection. 

IV.  —  Dans  l’état  actuel  des  études  anatomo-patholo¬ 
giques,  c’est  la  théorie  de  néo-formation  embryonnaire 
conjonctive  avec  infiltration  graisseuse  soutenue  par 
Tôrôk,  qui  est  la  plus  conforme  aux  idées  modernes  sur 
l’origine  des  tumeurs. 

V.  — -Sans  avoir  la  prétention  d’édifier  une  théorie  nou= 
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velle,  étant  donnés  les  symptômes  nerveux  qui  précè¬ 
dent  (émotions  vives)  et  accompagnent  (poliurie,  polidyp- 
sie,  nervosisme,  troubles  vaso-moteurs)  souvent  l  éclosion 
du  xanthome  étant  donnée  la  symétrie  parfaite  des  lésions 
dans  la  plupart  des  cas  et  dans  le  nôtre  en  particulier,  il 
y  a  lieu,  croyons-nous,  de  faire  un  rapprochement  entre 
celte  maladie  et  les  autres  troplionévroses,  en  parliculiei 
la  maladie  de  Recklinghausen,  la  sclerodermie,  et  certains 

nœvi. 


Vu  :  le  président  de  la  thèse, 

BRISSAUD 

Vu  :  lo  Doyou 
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Vu  et  permis  d’imprimer  : 
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